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PREMlfiRE  LEgON 

I'.esume  du  cours  de  1876.  Dfig^n^ralion 'et--r6g8ri6j*ktion  des  nerfs.  —  Alte- 
rations cons^cutives  dii-s  m{uscl€s,s  etjc. -ir'^lt^FfttApijiiS  secondaires  de  la  moelle 
a  la  suite  d'afTectiops  de^jaerfe.  —  Pa^alysi^es  et  atrophies  dites  reflexes. 
Epilepsie  r^flexe.  —  L^siQns  traumafiques  de  la  moelle.  —  Peut-il  y  avoir 
cicatrisation  de  la  moelle f  Tkour  des  fofietidn^  S:' 

Le  cours  de  cette  ann6e  sera  .la  sui(i^  '6ne  complement  du 
cours  de  I'ann^e  cfer.ni^re..  ' 

J'avais  commenc6  rexpos^  m6tlipdi^tie  des  fails  de  patho- 
logic exp6rimentale"qinpeu'vbtit"foiirmr^d«s  donn6es  aThistoire 
des  affections  du  systeme  nerveux;  c'est  cette  6tude  que  je  me 
propose  de  continuer  et  d'achever  cette  ann6e.  Mais,  auparavant, 
je  veux  vous  remeltre  succinctement  sous  les  yeux  les  diff(5rents 
points  que  j'ai  trait^s  dans  mon  cours  pr6c6dent ;  je  veux  jeler 
avec  vous  un  regard  en  arri^re,  afin  d'envisager  le  chemin  par- 
couru,  et  de  voir  ce  qui  nous  reste  a  faire  pour  accomplir  notre 
t^che. 

Je  vous  rappelle  que  nous  devious  laisser  de  c6t6  presque 
compl6tement  le  systeme  nerveux  de  la  vie  organique,  ou 
systeme  du  grand  sympathique/pour  ne  nous  occuper  que  du 
systbme  nerveux  de  la  vie  animale.  Aiusi  que  je  vous  le  disais 
I'ann^e  derni^ireau  d6but  du  cours,  j'ai  d(^ja  trait6  ici  du  grand 
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sympathique  dans  mes  Logons  sur  les  vaso-moieurs.  '^ous  avioiis 
done  seulement  a  passer  en  revue  la  palhologie  exp6rimentale 
des  nerfs  ou  conducteiirs  nerveuxet  du  my61enc6phale  ou  centre 
enc6phalo-m<Miillaire  comprenant  la  moelle  6pini6re,  le  bulbe, 
la  protuberance  annulaire,  les  lobes  cer^braux  avec  les  diff6- 
rentes  parties  du  cerveau. 

Nous  avons  6ludi6  d'abord  la  palhologie  exp^rimeutale  des 
nerfs. 

En  premier  lieu  nous  nous  sommes  occup6s  des  lesions  trau- 
W2«//r/we5  des  nerfs.  La  patliologie  expc^rimentale  6tait  la  sur  son 
veritable  terrain,  car  la  plupart  des  notions  que  nous  poss^dons 
sur  la  pathologie  des  nerfs  sont  dues  a  rexp6rimentation  ;  et  le 
contingent  fourni  par  la  pathologie  exp6rimentale  a  la  patho- 
logie humaine  est  des  plus  considerables.  Vous  concevez  bien 
qu'il  doit  en  etre  ainsi.  Les  cas  de  l6sions  traumatiques  des 
nerfs  ne  sont  pas  tres-fr^quents  chez  I'homme.  L'exp6rimen(a- 
tion  permet,  au  contraire,  de  produire  a  volont6  une  16sion  d6- 
termin^e  d'un  cordon  nerveux  et  de  suivre  pas  a  pas  les  altera- 
tions auxquelles  cette  lesion  pent  donnerlieu.  C'est  la  pathologie 
experimentale  qui  a  reveiela  degeneration  des  nerfs  sectionnes, 
les  modifications  anatomiques  qui  se  produisent  tant  dans 
leur  bout  peripherique  que  dans  leur  bout  central. 

J'ai  expose  I'etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  resultats 
des  lesions  traumatiques  des  nerfs,  et  j'ai  pu  vous  montrer,  sur 
les  animaux,  les  alteratfons  structurales  des  segments  periphe- 
riques  des  nerfs  coupes  :  disparitiou  de  la  myeiine  et  des  cylin-  - 
dres  d'axe,  irritation  du  tissu  connectif  interfasciculaire,  etc. 

Vous  avez  vu  egalement  les  modifications  physiologiques  qui 
survienneut  parallMement,  non-seulement  dans  les  fonctions, 
mais  encore  dans  les  proprietes  de  ces  nerfs  degeneres.  Les 
experiences  de  Longet  vous  ont  demontre  que  le  bout  periphe- 
rique du  nerf  coupe  perd  rapidement  ses  proprietes  physiologi- 
ques et  que  la  diminution  de  I'excitabiliie  commence  alors  que 
I'aUeralion  anatomique  des  tubes  nerveux  n'est  pas  encore  vi- 
sible a  I'aide  du  microscope.  Ainsi,  tandis  que  lagaine  de  mye- 
iine necommence  a  se  fragmenter  qu'au  bout  de  quatre  jours, 
I'excitabilite  du  nerf  est  deja  moindre  deux  jours  apr^s  la  section . 

D'un  autre  cote,  nous  avons  pu  suivre  jour  par  jour  la  rege- 
neration des  nerfs  coupes,  les  conditions  de  cette  regeneration 
et  ses  consequences. 
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Nousavonsaudi^  cnsuile  les  modidcalions  quo  produisent 
leslL'sioiis  des  iierfs  dans  les  tissus  qu'ils  iiinervent,  en  parlicii- 
lier,  dans  les  muscles;  nous  avons  vu  que  ces  modifications 
consistent  en  des  all(iralions  de  structure  et  en  un,allaiblisse- 
ment  consid6rablc  de  la  contractility  des  muscles. 

Mais  les  muscles  ne  sont  pas  seuls  atteints ;  les  os,  les  articu- 
lations, le  tissu  cellulaire,  la  peau  sont  aussi  alt^rds  :  nous 
a\ons  discut6  le  m6canisme  de  ces  alt6ralions  secondaires. 

Puis  nous  avons  examine  I'influence  des  nerfs  mixtes  sur  les 
circulations  locales;  nous  avons  pu  constater  exp6rimentalement 
les  troubles  vaso-moteurs  et  les  troubles  de  calorification  qui 
en  sont  la  consequence. 

Nous  avons  616  conduit  a  admettre  "que  les  centres  c6r6bro- 
spinaux  et  plus  particulierement  la  moelle  et  lebulbe  racliidien 
exercent  une  influence  trophique  sur  tous  les  tissus,  influence 
transmise  par  la  mediation  non  de  fibres  nerveuses  sp(5ciales, 
dites  trophiques ;  mais  par  I'intermediaire  de  fibres  nerveuses 
molrices,  sensitives,  sympathiques^  suivant  les  tissus  dont  il 
s'agit. 

Nous  avons  vu  I'influence  de  la  r6g6n(§ration  des  nerfs  coupes 
sur  les  alterations  trophiques  secondaires,  surcelles  des  muscles 
surtout,  influence  qui  pent  etre  second^e  par  I'^lectricite. 

Mis  en  possession  de  ces  premieres  donn^es  acquises  par  I'ex- 
p6rimentation  nous  avons  montr6  que  les  clioses  se  passent  de 
la  meme  fa^on  chez  I'homme ;  et  la  clinique  nous  a  meme  per- 
mis  d'6tudier  plus  compl6tement  les  alterations  dystrophiques 
secondaires  de  diff6rents  tissus,  et  notammenfdelapeau  ;  car  la 
constitution  analomique  de  la  peau  de  I'homme  et  son  fonc- 
tionnement  plus  actif  offrent  un  terrain  plus  favorable  a  revo- 
lution de  ces  lesions. 

Apres  avoir  etudie  les  lesions  Iraumatiques  des  nerfs  et  leurs 
consequences,  nous  nous  sommes  trouves  en  mesure  de  cher- 
cherl'explication  du  mode  de  production  des  differents  symp- 
tdmes,  de  revolution  et  du  resultat  du  traitement  de  certaines 
affections  des  nerfs ;  telles  que,  par  exemple  :  les  affections  rhu- 
matismales  des  nerfs,  les  affections  paralytiques  saturnines,'  la 
paralysie  diphtheritique  du  voile  du  palais,  la  nevrite  spon- 
tanee,  les  atrophies  nerveuses  peripheriques,  etc. 

Puis  nous  avons  essaye  d'etablir  la  physiologic  pathologique 
desn6vralgies.  Nous  avons  cherche  surtout  a  montrer  que,  dans 
nombre  de  cas,les  nevralgies  sont  d'origine  centrale  et  que  meme 
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dans  les  cas  ou  la  cause  de  la  ii6vralgie  est  manifestement  p(5ri- 
pli^rique,  il  y  a,  au  bout  d'un  certain  temps,  participation  des 
centres  nerveux.  Cette  participation  explique  :  V  la  propagation 
de  la  n6vralgie  de  la  branclie  nerveuse  priuiitivement  aiTect^e  a 
d'autres  branches  soil  du  meme  Ironc,  ce  qui  est  le  plus  fr6- 
quent,  soil  d'un  autre  tronc  nerveux;  2°  la  persistance  ou  le 
retour  des  n6vralgies  dans  certains  cas,  apres  section  des  nerfs 
sur  le  trajet  desquels  paraissait  singer  la  douleur. 

Nous  avons  du  discuter  a  propos  de  ces  questions  les  hypo- 
theses nouvelles  fondles  sur  la  connaissance  plus  exacte  des 
anses  p6ripheriques,  hypotheses  (!imises  pour  expliquer  la  per- 
sistance des  n^vralgies  apr^s  les  sections  nerveuses  et  leur  propa- 
gation a  d'autres  branches  (Exp.  d'Arloing  et  Tripier). 

En  pr(^sence  de  ces  deux  suppositions,  I'une  expliquant  tout 
par  les  communications  nerveuses  centrales,  I'autre  par  des 
communications  p6riph6riques,  nous  avons  pris  parti  pour  la 
premiere  hypothese,  tout  en  ne  refusant  pas  un  cei  tain  role  aux 
anastomoses  p6riph6riques.  Cependant  I'lnterpr^lalion  de  la 
disposition  de  ces  anastomoses  nous  a  paru  sinon  tout  a  fait 
inexacte,  du  moins  d6nu6e  de  preuves  s6rieuses. 

Ce  sont  la  les  questions  principales,  relatives  a  la  pathologie 
des  nerfs  de  la  vie  animale.  Nous  n'avons  pas  quitt6  les  regions 
des  g6n6ralit6s  pour  explorer  la  physiologic  pathologique  des 
lesions  de  tel  ou  tel  nerf.  Le  temps  ne  I'aurait  pas  permis,  et 
d'ailleurs  nous  avons  vu  ce  qu'il  y  a  de  plus  int6ressant  et  de 
plus  utile  ;  car  ce  sont  des  notions  applicables  a  tons  ies  cas 
particuliers. 

~Aprfes  ces  6tudes  sur  les  nerfs,  nous  avons  abord6  la  patho- 
logic de  la  moelle  6pini^re,  et  nous  avons  suivi  a  peu  pr^s  la 
meme  m6thode,  c'est-a-dire  que  nous  avons  cherch6  a  r6sou- 
dre,  a  I'aide  des  donn6es  de  la  pathologie  exp6rimentale,  les 
probl^mes  pos6s  par  I'observation  clinique. 

Nous  avons  p6n6tr6  dans  le  domaine  de  la  pathologie  m6- 
dullaire  par  une  voie  que  nous  ouvraient  nos  etudes  sur  les 
nerfs. 

Nous  avons  vu  que  les  actions  nerveuses  d6terminent  des  16- 
sions  non-seulement  dans  le  bout  p6riph6rique  des  nerfs,  mais 
encore  dans  le  bout  central ;  les  questions  suivantes  se  posaient 
alors  a  nous :  les  alterations  du  bout  central  des  nerfs  s'arrfi- 
tent-elles  dans  ce  bout?  Ou  se  propagent-elles  jusqu'a  la  moelle? 
Et  si  elles  s'y  propagent,  sous  quelle  forme  se  fait  cette  propa- 
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galion?  Et  enfin  a  qiielles  modifications  m6dullaires  donnent- 
elles  lieu  ? 

Di'ju  nous  avions  6[6  conduits  a  admeltre  ce  retentissement 
des  affections  des  nerfs  s.ur  la  moelle  6[mnbve  par  nos  6tudes 
sur  les  nt^vralgies.  G'<5lait  la  une  hypothese  dont  la  probability 
me  paraissait  tres-grande  depuis  longlemps;  mais  ce  n'6tait 
qu'une  hypothese  taut  qu'un  examen  direct  n'avait  pas  d6mon- 
tre  la  r(5alit6  de  ce  retentissement. 

Or,  la  preuve  n'est  plus  a  faire,  elle  est  faite.  On  la  trouve 
d'une  fagon  6vidente  dans  les  alterations  m^diillaires  a  la  suite 
des  amputations.  11  y  a  d'abord  des  alterations  du  bout  central 
du  nerf  coup6 ;  on  constate  une  atrophic  simple  des  tubes  ner- 
veux,  puis  la  disparition  d'une  partie  de  ces  tubes,  tandis  qu'il 
y  a  persistance,  avec  multiplication,  du  tissu  conneclif  inter- 
stitiel,  du  p6i-inevre,  d'oii  r6sulte  une  sorte  de  r6seau  de  tissu 
conjonctif  qu'on  voit  bien  sur  des  coupes  transversales. 

Si  alors  on  a  I'occasion  d'examiner  la  moelle,  un  certain  temps 
apres  rop6ration,  on  trouve  une  atrophic  de  toule  la  moili6 
correspondante  de  cet  organe  dans  la  r6giou  d'origine  des  nerfs 
coup6s.  Cette  atrophic  occupe  surtout  la  corne  post^rieure  et  le 
faisceau  post^rieur ;  et  elle  parait  etre  une  atrophic  simple. 

Ce  travail  d'atrophie  simple  pourrait  etre  le  point  de  depart 
d'alfections  plus  6tendues  de  la  moelle,  mais  je  garde  des  doutes 
a  cet  6gard.  En  tout  cas,  il  pent  elre  le  point  de  depart  de  trou- 
bles moteurs  et  sensitifs  du  moignon  (choree  douloureuse  et 
nevralgies  du  moignon),  d'une  atrophic  des  muscles  du  moi- 
gnon, et  memede  n^vroses  g6n6ralis6es,  comme  I'epilepsie. 

Ce  sont  bien  les  sections  des  nerfs  qui  produisent,  dans  les 
cas  d'amputalion,  ces  alterations  de  la  moelle;  carta  simple 
section  des  nerfs  sur  les  animaux  produit  le  meme  effet,  ainsi 
que  j'ai  pu  le  prouver  par  des  experiences  nombreuses. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  des  experiences  faites  par  ditTerents 
auteurs,  MM.  Tiesler,  Frinberg,  Klemm,  sous  la  direction  de 
M.  Leyden,  ont  demoutre  que  des  lesions  irritatives  des  nerfs 
peuvent  donner  lieu  a  des  accidents  de  myeiite  avec  produc- 
tion de  paralysies. 

Des  experiences  faites  parM.  Hayem  ont  confirme  ces  don- 
n6es ;  des  arrachements  de  nerfs  chez  le  lapin,  le  chat,  et  meme 
de  simples  sections,  on  mieux  des  cauterisations  ont  donne 
naissance  a  de  la  myehte  plus  ou  moins  eiendue,  quelquefois 
g6neralisee. 
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Je  n'insiste  pas,  parce  que  j'aurai  I'occasion  d'y  revenir  a 
propos  ties  my6Iiles. 

^  Mais  je  vous  rappelle  toute  rimporfance  de  ces  r6suUats  pour 
rexplicalion  des  paralysies  dites  reflexes  (c'esi  un  point  d6ja  si- 
gnals par  M.  Leyden  et  sur  lequel  j'ai  particulierement  insist6)  ; 
pour  rexplication  des  atrophies  r6flexes,  c'est-a-dire  des  atro- 
phies musculaires  r6currentes,  pour  ainsi  dire  se  produisant 
dans  le  membre  oh  existe  la  lesion  provocatrice,  mais  pouvant 
d'ailleurs,  comme  les  actions  reflexes  elles-memes,  s'^tendre  a 
d'autres  parties. 

Ainsi,  j'ai  dans  une  de  mes  salles  un  malade  qui  a  616  atteint 
a  la  partie  inf^rieure  de  la  jambe  droite  d'un  6clat  d'obus ;  il 
n'a  rien  6prouv6  pendant  deux  ans  ;  mais  alors  a  commence  une 
atrophie  qui  aujourd'hui  est  considerable  et  qui  porte  sur  tout 
le  membre.  Que  s'est-il  pass6?  11  y  a  eu  alteration  d'un  des  uerfs 
compris  dans  la  blessure,  puis  alteration  consecutive  de  la 
moelle,  de  la  substance  grise  particulierement  et  enfin  atrophie 
musculaire. 

Le  plus  souvent,  I'atrophie  est  immediate  ou  presque  imme- 
diate, comme  on  pent  le  voir  dans  I'atrophie  consecutive  aux 
nevralgies,  aux  arthrites,  aux  hydarthroses. 

Le  mecanisme  de  I'atrophie  reflexe  est  bien  indique  par  ce 
qui  a  lieu  souvent  chez  les  coljayes  a  la  suite  de  la  section  d'un 
nerf  sciatique,  lorsque  la  section  porte  seulement  sur  lagrosse 
branche  de  ce  tronc  nerveux,  sur  le  nerf  grand  sciatique.  J'ai 
fait  voir  que,  dans  ces  cas,  le  petit  sciatique,  qui  n'a  pas  ete 
louche  Jors  de  I'operation,  s'atrophie  au  bout  d'un  certain 
temps  (atrophie  simple)  :  les  musics  animes  par  cette  branche 
nerveuses  subissent  aussi  une  legSre  atrophie.  11  faut  dire  tou- 
tefois  que  I'atrophie  reflexe,  chez  I'homme  pent  devenir  bien 
plus  accusee  qu'elle  ne  Test  dans  ces  faits  de  pathologic  expe- 
rimentale. 

Mais  la  ne  se  bornent  pas  les  influences  exercees  par  les  le- 
sions d'un  nerf  sur  la  moelle  epiniere  et  sur  le  bulbe. 

Une  irritation  vive  de  I'axe  bulbo-spinal  d'une  forme,  d'un 
siege,  d'une  marche,  d'un  caractere  particuliers,  ayant  pour 
point  de  depart  un  nerf  blesse  ou  affecte,  peut  se  traduire  par 
les  phenomenes  du  tetanos.  C'est  le  tetanos  traumatique. 

La  tetanic  aprobablement  le  meme  mode  de  production  dans 
certains  cas ;  mais  il  est  possible  aussi  que  I'irritatiou  soil  nee 
direclement  dans  la  moelle. 
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C'esl  aussi  par  cette  iri-italion  de  la  moelle  cons6culive  que 
s'expliqucnt  les  convulsioijs  et  les  conlraclures  reflexes,  I'hys- 
t^5rie  et  I'l^pilepsie  r^flexe. 

L'l^pilepsie  r^Hcxe,  qu'on  a  pn  regarder  pendant  un  certain 
temps  comrae  liypoth^liqiie,  a  616  absohiment  d6montr6e  par 
la  patbologie  exp(5rimenlale  (Exp.  de  M.  Bfo\vn-S6quard,  etc.). 

On  voit  que  Ja  connaissance  des  effets  produits  snr  la  moelle 
par  les  lesions  et  les  atrections  des  nerfs  a  jet6  une  vive  lumiere 
sur  la  pathologic  de  la  moelle  6pini^re  en  parliculier  et  des 
ceutres  nerveux  en  g6n(5ral. 

L'(5tude  de  ces  effets  nous  a  done  introduils  en  pleine  patho- 
logie  m^dullaire  ;  mais  nous  n'avons  pu  ainsi  examiner  qu'une 
bien  faiblepartie  de  cette  palhologie. 

La  moelle  6pini^re  peut  subir  I'atleinte  directe  de  lesions 
Iraumatiques  ou  d'affections  n6es  sur  place,  dans  son  voisinage 
imm^diat,  dans  ses  enveloppes  ou  dans  son  lissu  meme. 

Nous  avonsexamin6  avec  soinla  symptomatologie  des  lesions 
traumatiques.  Ici  encore  pour  la  plupart  du  temps  la  pathologic 
exp^rimentale  pouvait  nous  etre  d'un grand  secours  ;  car  d'une 
part  rien  n'est  plus  facile  que  de  reproduire  sur  les  animaux  un 
grand  nombre  des  lesions  qui  peuvent  atteindre  la  moelle  6pi- 
niere  chez  I'homme  ;  d'autre  part  nous  pouvions  chez  les  ani- 
maux varier,  comme  nous  le  voulions,  le  sit^ge  ei  I'^tendue  de 
ces  lesions  et  obtenir  des  pht^nomenes  symptomatiques  relati- 
vement  simples. 

G'est  ainsi,  en  nous  appuyant  presque  sans  cesse  sur  I'exp^- 
rimentation,  que  nous  avons  6tudi6  la  commotion  de  la  moelle, 
r^longation  et  les  tiraillements,  les  contusions  et  surtout  les 
plaies  de  ce  centre  nerveux. 

Nous  avons  vu  successivement  les  effets  des  solutions  de  con- 
tinuity completes  de  la  moelle,  que  ces  lesions  consistent  en  un 
6crasement  ou  en  une  section  nette  ;  puis  nous  avons  6iudi6  les 
effets  des  divisions  transversales  parlielles  de  cet  organe. 

Nous  avons  vu  I'influence  qu'exercent  ces  l6sions  sur  les  mou- 
vements  spontan6s,  sur  les  mouvements  reflexes,  sur  la  sensi- 
bility, sur  la  respiration  (16sionsde  la  region  cervicale),  sur  la 
circulation  gyn6rale  et  locale  (cccur  et  vaisseaux,  action  vaso- 
molrice),  sur  la  temperature,  sur  les  fonctions  de  la  peau 
(sueur),  sur  la  nutrition  des  muscles,  du  tissu  cellulaire,  des 
OS,  des  articulations,  de  la  peau  (6ruptions,  modilication's  du 
syst^jme  pileux,  modifications  de  la  peau  ellc-mcme,  spha- 
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ch\e),  etc.  Nous  avons  fait  ressortir  les  differences  qui  existent, 
sous  ces  divers  rapports,  suivant  que  la  l6sion  porte  plus  ou 
moins  haut  sur  la  moeJle,  et  suivant  que  telle  ou  telle  partie 
constitutive  de  I'organe  est  touch6e. 

Enfin  nous  avons  examin6  une  derni^re  question  d'une 
grande  importance,  th^oriqueet  pratique,  a  savoir  si  lesplaies  de 
la  moelle  6piniere  sont  susceptibles  de  cicatrisation  avec  r6ta- 
blissemejit  des  fonctions  dans  les  partiies  qui  ont  6t6  divis6es. 
Ce  probl^me  est  difficile  a  r^soudre  par  I'^tude  des  simples 
sections  partielles  de  la  moelle  6pini^re ;  on  congoit  en  effet 
toutes  les  difficult^s  d'une  recherche  anatomique  directe,  et 
quant  aux  arguments  tir6s  du  retour  plus  ou  moins  complet  des 
fonctions  dans  les  parties  oii  ces  fonctions  avaierrt  6te  primili- 
vement  abolies  ou  perverties,  ou  affaiblies  par  la  l(5siou  m6- 
dullaire,  il  ne  saurait  avoir  la  signification  qu'on  pourrait  lui 
preter  au  premier  abord;  car  il  y  a  toujours,  au  d6but  d'une 
lesion  exp6rimentale  de  la  moelle,  des  effets  qui  dependent  de 
la  mise  a  nu  de  I'organe,  de  la  contusion,  des  tiraillcments,  en 
un  mot  des  violences  diverses  subies  par  les  parties  les  plus 
rapproch6es  de  celle  sur  laquelle  a  port6  r6ellement  I'instru- 
ment.  Ces  effets  se  dissipent  plus  ou  moins  vite ;  quelquefois 
en  pen  d'instants,  d'autres  fois  au  bout  de  quelques  heures  ou 
meme  d'un  ou  plusieurs  jours. 

II  faut  bien  se  garder  de  pi-endre  les  ameliorations  des  pre- 
miers jours  pour  des  indices  d'un  debut  de  cicatrisation ;  ce  que 
je  dis  la,  je  le  dis  de  toutes  les  vivisections,  principalement  de 
celles  qui  portent  sur  le  systeme  nerveux,  bulbe,  protuberance, 
corps  strips  et  couches  optiques,  cervelet,  cerveau  propre- 
ment  dit. 

D'autre  part,  il  est  certain  qu'il  pent  s'etabhr  dans  la  moelle 
des  suppieances  plus  ou  moins  suffisanles  qui  retablissent, 
dans  une  mesure  variable,  des  fonctionnements  tout  d'abord 
affaiblis  ou  meme  abolis.  Cela  s'observe  tres-nettement  chez  les 
animaux  et  doit  avoir  lieu  chez  I'homme  aussi.  Chez  les  ani- 
maux  une  section  de  la  moitie  de  la  moelle  dorsale  abolit  tout 
d'abord  le  mouvement  du  membre  posterieur  correspondant  et 
la  sensibilite  du  membre  post6rieur  du  cote  oppose  ;  pen  a  peu 
la  sensibinte  d'abord  revient  dans  le  membre  du  cote  oppose  a 
la  section,  plus  ou  moins  faible,  puis  elle  augmente  progressi- 
vement,  sans  alter  peut-etre  jusqa'a  atteindre  le  degre  normal. 
Mais  le  mouvement  lui-merae  ne  reste  pas  aboli  dans  le  membre 
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cerrespoiulant  a  la  section,  grAce  aux  communications  possi- 
bles d'un  cot6  I'autre  do  la  moelle,  soit  par  la  commissure 
ant»5rieure,  soit  par  la  substance  grise. 

Et  je  ne  dis  rieii  des  erreurs  commisos  par  les  expdrimenta- 
tenrs  lorsqu'ils  ne  font  pas  leurs  vivisections  lout  a  fait  k 
d»5couYei't ;  lanl6t  la  section  est  incomplete,  tanlot  elle  empi^ite 
sur  les  parlies  qu'on  voulait  manager,  etc.  Les  seules  expe- 
riences tout  a  fait  valables  pour  la  solution  du  probl^me  qui 
nous  occupe,  sont  celles  dans  lesquelles  on  pratique  une  sec- 
tion complete  de  la  moelle,  et  h.  plus  forte  raison  celles  dans 
lesquelles  on  res^que  un  trongon  m^dullaire  comprenant  toute 
I'f^paisseur  de  la  moelle  (§piniere. 

J'ai  expos6  les  r6sultats  affirmatifs  obtenus  par  Arnemann, 
Flourens,  parM.  Brov\n-S6quard,  par  MM.  Masius  et  Vanlair,  et 
par  MM.  Naunyn  et  Eicliliorsl.  Puis  j'ai  fait  valoir  les  objections 
qui  peuvent  etre  opposees  aux  conclusions  de  ces  auteurs,  objec- 
tions tirees  de  I'experimentation  ;  j'ai  fait  un  tres-grand  nombre 
d'exp^riences  sur  des  grenouilles,  des  pigeons,  des  cobayes,  etc., 
etj'ai  loujours  eu  des  r6sullals  nc^gatifs.  Depuis  I'ann^e  der- 
ni^re  a  paru,  en  Allemagne,  un  travail  de  M.  Schiefferdecker 
dans  lequel  celte  question  est  trail6e  aussi ;  les  conclusions  de 
I'auteur  sont  semblables,  ou  a  pen  pros,  aux  miennes.  . 

Ce  n'est  pas  qu'en  Ih^orie,  on  puisse  nier  la  possibility  d'une 
pareille  r(5g6n6ration,  et  surtout  d'une  cicatrisation  avec  retour 
des  fonctions,  d'apres  ce  qui  se  voit  dans  les  nerfs  et  dans  la 
moelle  elle-meme  de  certains  animaux  (Salamandres,  Lizards). 
Mais  c'est  exclusivement  une  question  de  fait  pour  les  verl(^br6s 
sup6rieurs. 

Je  disais  que  c'6tait  la  une  question  imporlante,  car  elle  est 
soulev6e  nou-seulement  par  I'^lude  des  l6sions  traumatiques  de 
la  moelle,  mais  encore  par  I'^tude  qui  nous  reste  a  faire  des 
affections  de  ce  centre  nerveux,  les  scleroses,  les  atrophies  non- 
seulement  des  tubes,  mais  aussi  des  cellules  nerveuses,  de  la 
substance  grise  (paralysie  atrophique  de  I'enfance,  atrophie 
musculaire  progressive). 

II  ne  faut  peut-elrepas  nier  absolumcnt  la  possibility  de  la 
cicatrisation  avec  retour  des  fonctions ;  mais  je-  crois  que  Ton 
doit  garder  les  plus  grands  doutes.  Nous  reviendrons  sur  cette 
question  dans  le  cours  de  cette  ann6e. 

C'est  la  que  s'est  arrel6  le  cours  de  I'annye  dernit;re.  Vous 
voyez  que  nous  n'avons  fait  que  toucher  i  la  pathologie  mydul- 
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Jaire.  Nous  n'avons  parl6  que  des  lesions  chirurgicales  de  la 
moelle,  et  encore  n'avons-nous  pas  6tudi6  d'une  fagon  specials 
la  compression  de  la  moelle.  Nous  I'avons  laiss»^e  volonlairement 
de  cote,  parce  qu'il  nous  a  sembl6  qu'il  y  avait  avantage  a 
comprendre  dans  une  6tude  d'ensemble  tous  les  cas  dansles- 
quels  la  moelle  peut  etre  comprim6e. 

Nous  parlerons  done  d'abord  de  la  compression  dela  moelle 
duesoit  a  un  traumatisme,  soil  a  des  tumours  de  voisinage,  ou 
a  des  tumours  des  vertebres,  des  meninges  et  de  la  moelle 
elle-meme. 

Puis  nous  traitorous,  et  c'est  la  la  plus  grande  partie  de  la 
pathologic  m<5dullaire,  de  toutes  les  l(5sions  n6es  sur  place,  soil 
dans  les  meninges,  soit  dans  la  moelle ;  de  la  m^ningite  spinale 
et  deses  vari6t6s,  des  h6morrhagies  intra-  ou  extra-m6ning6es ; 
des  ramollissements  n6crobioliques  de  la  moelle,  de  la  my6lite 
aigue  diffuse  et  deses  diff6rentes  formes;  des  my^lites  intersti- 
tielles  suppuratives  et  hyperplastiques  ;  des  my6lites  syst6ma- 
tiques  aigues  et  chroniques  comprenaut :  I'ataxie  locomotrice, 
la  sclerose  sym6trique  des  faisceaux  lat6raux,  ratropiiie  mus- 
culaire  infantile,  la  paralysie  spinale  progressive  ;  les  my6lites 
chroniques  en  ilots  ou  en  plaques ;  la  sclerose  en  plaques,  la 
sclerose  transverse,  qui  n'en  est  qu'une  Yari6t6. 

C'est  ici  encore  que  preudront  place,  a  un  autre  point  de 
vue  que  celui  des  compressions,  les  tumours  de  la  moelle  et  les 
h^morrhagies  m6dullaires. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  la  pathologic  m(5dullaire,  nous 
aurons  aussi  a  ^tudier  les  lesions  de  la  moelle  qui  out  pour 
point  de  depart  des  alterations  des  centres  enc^phaliques ;  je 
veux  parlor  des  atrophies  descendantes,  plus  ou  moins  compli- 
qu6es  de  sclerose. 

Nous  aurons  ainsi  fait  I'^tude  de  la  plupart  des  lesions  de  la 
moelle ;  de  cellos  qui,  ayant  pour  point  de  depart  des  alterations 
des  parties  p6riph6riques,  so  sont  propag^es  jusqu'au  cordon 
m6dullaire;  de  celles  qui  naissent  ou  sont  produites  sur  place, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  provenance  de  leur  cause ;  et  enfin 
de  celles  qui  procMent  de  I'encephaleel  se  propagent  a  la  moelle 
epini^re. 

Ce  sera  le  programme  de  la  premiere  partie  du  cours. 
Nous  aborderons,  dans  la  seconde  partie,  I'etude  de  la  patho- 
logic del'encephale,  dubulbe,  dela  protuberance,  des  pedoncu- 
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les  c6r6braiix,  des  luberciiles  quadnjumeaux,  dii  cervelet,  des 
corps  strips  et  des  couches  optiques,  du  centre  ovale  de  Vieus- 
sens,  de  I'^corce  grise  et  des  m6ninges  c6r6brales. 

C'esl  la,  comme  on  le  voit,  lui  vasle  champ  d'6tude ;  et  il 
nous  serait  impossible  de  le  parcourir  en  entier,  si  nous  devions 
trailer  complolement  les  questions  que  j'ai  6num6v6es;  ce  serait 
une  entreprise  trop  longue  et  ensuite  nous  sortirions  de  notre 
role.  Nous  nous  placerons  done  exclusivement  au  point  de  vue 
de  la  pathologic  exp6rimentale,  et  nous  chercherons  surtout  a 
expliquer  le  mode  du  d^veloppement  et  la  physiologie  patholo- 
gique  de  ces  diverses  maladies,  comme  aussi  le  m^canisme  de 
Faction  des  moyens  th6rapeutiques. 

Tel  est  le  but  de  la  pathologie  exp^rimentale.  Cette  science 
sert  surtout  par  les  explications  qu'elle  fournit,  et  nous  sommes 
loin  de  dire  qu'elle  expHque  tout. 

Cette  insuffisance  relative  de  la  pathologie  exp^rimentale 
lient  avant  tout  a  ce  que  I'exp^rimentation  est  absolument  im- 
puissante,  au  moins  actuellement,  a  faire  naitre  chez  les  ani- 
maux  les  maladies  qui  affligent  I'homme.  Presque  toujours  elle 
ne  produit  que  des  traumalismes,  mais  point  de  maladies; 
meme  dans  les  cas  oii  I'imitation  parait  le  plus  parfaite,  il  n'y  a 
certainement  pas  identity  absolue.  G'est  ce  que  Ton  peut  dire, 
par  exemple,  de  la  glycosurie  exp6rimentale  qui  n'est  qu'un 
orage  physiologique  plus  ou  moins  passager,  mais  toujours  pas- 
sager  et  tendant  fatalement  a  disparaltre,  et  qui  du  reste  n'est 
qu'un  des  symplomes  du  diabete. 

Nous  reproduisons  la  glycosurie,  et  non  le  diabete.  Une  des 
maladies  exp^rimentales  qui  reproduisent  le  mieux  les  traits 
principaux  de  la  maladie  humaine  correspondanle,  c'est  I'^pi- 
lepsie.  Et  cependant  ce  n'est  bien  certainement  qu'une  des 
formes  de  I'^pilepsie  qu'on  observe  chez  I'homme,  et,  bien 
qu'elle  devienne  h6r6ditaire  chez  les  animaux,  elle  tend  a  dis- 
paraltre  assez  vite. 

Je  choisis  a  dessein  mes  exemples  dans  la  pathologie  du  sys- 
teme  nerveux  ;  mais  ce  que  je  dis  la  s'applique  a  toute  la  noso- 
logic (pneumonie,  affections  cardiaques,  etc.). 

Pour  en  revenir  encore  aux  maladies  du  syst^me  nerveux, 
comment  la  pathologie  exp6rimentale  pourrait-elle  nous  donner 
la  clef  de  la  pathogenic  de  I'ataxie  locomotrice  par  exemple, 
lorsqu'elle  ne  peut  reproduire  cette  maladie? 

II  en  est  de  m6me  pour  la  sclerose  en  plaques,  la  sclerose  sy- 
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m^trique  des  cordons  lat(5raux,  I'atropliie  musculaire  pro- 
gressive. 

Ainsi  la  cause  de  I'impuissance  de  la  pathologie  exp6rimen- 
tale,c'est  I'impossibilit^  ou  elleest  de  determiner  une  affection  ; 
elle  ne  produit  qu'une  lesion.  S'il  s'agit  d'etudier  I'ataxie  loco- 
motrice,  pouvons-nous  I'aire  naitre  dans  la  moelle  un  processus 
analogue  a  celui  qui  va  alt6rer  peu  a  peu,  r^guli^jrement,  les 
faisceaux  post^rieurs?  fividemment  non.  Nous  pouvons  couper 
transversalement  les  faisceaux  post6rieurs,  nous  pouvons  meme 
les  enlever  dans  une  certaine  6tendue,  opt^.ralion  qui  du  reste 
condanine  I'animal  a  une  mortprompte,mais  il  nous  est  impos- 
sible d'y  provoquer  un  travail  morbide  analogue  meme  a  celui 
du  tabes  dorsalis,  qui  ne  consiste  qu'en  une  irritation  parenchy- 
mateuse  et  plus  tard  une  atrophic  des  lubes  avec  multiplication 
consecutive  des  elements  interslitiels.  Pensez-vous  qu'il  y  ait 
une  analogic  au  moins  dans  la  p6riode  oii  rall6ratiou  est  avan- 
c6e?  Non  encore.  Car  il  y  a  toujours  dans  I'ataxie  I'irritation 
qui  joue  le  plus  grand  role,  qui  donne  lieu  a  tons  les  ph6no- 
menesdedouleurs  etquiexagere  tous  les  symptomes.  Si  vousvou- 
lez  concevoir  cette  ditr^rence,  comparez  les  cas  oii  la  maladie  est 
en  activity,  en  voie  d'6volution,  aux  cas  dans  lesquels,  soit  spon- 
tan^ment,  soit  sous  rinduence  du  trailement,  la  maladie  est  de- 
venue  stationuaire  :  et  c'est  cetle  derniere  condition  seule  que 
I'on  pourrait  esp6rer  reproduire  chez  les  animaux,  si  repa- 
ration (5lait  possible  avec  survie  et  int6grit6  des  parties  sous-ja- 
centes.  Eh  bien,,  ce  ne  serait  que  la  16sion,  que  I'infirmite  que 
Ton  reproduirait,  et  non  la  maladie, 

Cequi  vient  encore  compliquer  la  question,  c'est  la  difficulty 
souvent  tr^s-grande  d'6tudier  avec  precision  les  troubles  mo- 
teurs,  mais  surtout  les  troubles  de  la  sensibiHtc^,  de  I'instinct  et 
de  Fintelligence  chez  les  animaux. 

Je  dois  ajouter  enfin  que  la  pathologie  exp6rimentale  fournit 
peu  de  renseignements  sur  le  pronostic  et  sur  le  traitement. 

Nous  ne  pouvons,  dans  rimpossibilit6  oil  nous  sommes  de 
reproduire  la  maladie,  <5tudier  Taction  des  medicaments  que 
sur  des  organismes  sains.  Mais  nous  ignorons  si  des  effets  con- 
states sur  des  centres  nerveux  sains  seront  les  memes  lorsqu'une 
partie  de  ces  organes  sera  le  si6ge  d'une  affection ;  d'autre  part 
nous  ne  savons  pas  si  un  medicament  qui  n'agit  pas  sur  ces  or- 
ganes a  retat  sain,  n'agira  pas  sur  eux  lorsqu'ils  seront  atteints 
de  telle  ou  telle  affection. 
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Quoi  qii'il  en  soit  de  loutes  ces  conditions  d^favorablcs,  la  pa- 
thologie  exp6rimenlale  pent  rendre  et  a  d6ia  rendu  de  grands 
services.  Cost  elle  et  elle  seule  qui  pent  nous  dclairer  sur  le 
ra6canisme  de  production  d'un  grand  nombre  de  lesions.  Elle 
nous  permet  de  nous  rendre  compte  des  symptomes  que  nous 
observons,  d'en  fixer  la  signification  et  la  valeur ;  elle  nous 
montre  pour  un  certain  nombre  de  cas  ce  que  nous  devons 
craindre,  ce"qne  nous  devons  esp(5rer,  et  en  fin  elle  nous  fournit 
certains  renseignements  sur  le  mode  probable  d'action  des  me- 
dicaments. 

Nous  trouverons  les  traces  de  ses  efforts  dans  I'histoire  de 
toutes  les  affections  du  sysleme  nerveux,  et  parce  qui  a6t6  fait 
nous  pourrons  juger  de  ce  qui  reste  a  faire.  Vous  trouverez  de 
nombreux  sujets  d'investigation. 

La  patliologie  exp^rimentale  ne  peut  pas  supplier  la  clinique. 
C'est  la  clinique  qui  doit  etre  votre  principale  occupation.  Mais 
la  patliologie  exp6rimentale  vient  seconder  puissamment  dans 
nombre  de  cas  les  enseignements  pr^cieux  de  la  clinique,  en  les 
transformant  en  notions  scientifiques  claires,  utiles  pour  la  pra- 
tique et  satisfaisantes  pour  I'esprit. 
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Compressions  de  la  moelle.  —  Compressions  brusques.  —  Compressions  lente?, 

mal  vertebral  de  Poll.  ' 

Je  commencerai,  comme  je  I'ai  annonc6,  par  l'6tucle  des 
compressions  de  la  moelle  ^piniere,  car  la  compression  joue  un 
role  important  dans  un  certain  nombre  de  maladies  des  verte- 
bres,  des  membranes  et  de  la  moelle.  En  suivant  cet  ordre, 
nous  6viterons  des  repetitions  fri^quentes,  et  les  donnees  acquises 
pourront  elre  utilis<5es,  sans  etre  oblige  alors  d'entrer  de  nou- 
veau  dans  de  grands  details. 

Les  compressions  de  la  moelle  6piniere  peuvent  se  produire 
brusquemenl,  ou  bien  se  faire  lentement,  peu  a  peu,  et  dans 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Ge  sont  6videmment  les  compressions  lentes  qui  offrent  le 
plus  grand  int^ret  au  point  de  ^ue  cliiiique,  car  ce  sont  celles 
qui  s'observent  le  plus  souvent  et  qui  donnent  lieu  aux  sympto- 
mes  les  plus  varies. 

Nous  dirons  cependant  quelques  mots  des  compressions 
brusques. 

EUes  se  produisent  principalement  dans  les  cas  de  fractures 
ou  de  luxations  des  vertebres  soit  traumatiques,  soit  pathologi- 
ques,  d'affaissement  brusque  des  corps  vert^braux  par  suite  de 
la  carie  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  corps.  Dans  ces  conditions 
la  compression  agit  sur  un  point  limits  de  la  longueur  du  cor- 
don spinal.  Mais  il  est  d'autres  compressions  brusques  ou  ra- 
pides  qui  peuveilt  porter  sur  une  6tendue  assez  grande  de  la 
longueur  de  la  moelle  :  on  les  observe  dans  les  cas  d'ouver- 
ture  dans  le  canal  racliidien  de  sacs  kystiques,  d'an6vrysme  de 
I'aorte  ou  de  rupture  d'un  abces,  ou  bien  encore  dans  certains 
cas  d.' hemorrhagic  m6ningee. 

Dans  le  premier  cas,  c'est-k-dire  lorsque  la  compression  ne 
porte  que  sur  un  point  de  la  moelle,  les  symptomes  varient 
suivant  la  region  qui  a  6t6  comprim^e  :  il  faut  dire  toutefois 
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que  leplus  souvent  ;ia  compression  n'existe  pas  seule,  elle  se 
complique  de  contusion  du  lissu  m6dullaire. 

Les  cas  les  plus  nombreux  sonl  fouiiiis  par  les  fractures  ou 
les luxations des  vertebres  cervicales :  supposonscependant,  pour 
avoir  un  point  de  depart  aussi  simple  que  possible,  que  la  com- 
pression porte  sur  la  r<5gion  dorsale. 

Si  la  compression  est  trfis-leg^re,  il  pourra  n'y  avon-  qu  un 
affaiblissement  de  la  motility  dans  les  membres  inf6rieurs.  Si 
la  compression  est  plus  forte,  la  motility  sera  abolie,  la  sensi- 
bility pourra  d'abord  etre  abolie  ou  du  moins  tr^s-affaiblie.  On 
pourra  meme  observer  une  disparition  passagere  des  mouve- 
ments  reflexes  dans  les  membres  post6rieurs,  disparition  due 
au  choc  de  la  moelle  qui  complique  souvent  au  d^but  la 
compression.  A  ces  troubles  viennent  s'ajouterla  paralysie  de  la 
vessie  et  la  paralysie  du  sphincter  de  I'anus.  II  en  r6sulte  une 
incontinence  ou  une  retention  de  I'urine  et  des  mati^res  f6ca- 
les,  mais  du  c6t6  de  la  vessie  on  observe  plils  souvent  la  reten- 
tion d'urine  avec  miction  par  regorgement  que  I'incontinence. 

Ces  diff6rents  troubles  fonctionnels  pourront  s'amender ;  la 
partie  de  la  moelle  6pini^re  situ6e  au-dessous  du  lieu  de  la 
compression  recouvrera  la  faculty  r6flexe  :  le  pouvoir  r^flexe 
pourra  meme  devenir  plus  considerable  qu'il  n'^tait  avant  le 
Iraumatisme.  La  seiisibihte  pourra  aussi  reparaitre,  plus  ou 
moins  modifi^e,  plus  ou  moins  affaiblie.  Et,  en  resume,  pen- 
dant le  temps  que  durera  I'observatipn,  c'est-a-dire  pendant  la 
survie  du  malade,  on  pourra  n'avoir  qu'une  paralysie^des  mou- 
vements  volontaires  avec  conservation  sinon  complete,  du  moins 
partielle  de  la  sensibility.  L'incontinence  ou  la  retention  de 
i'urine  et  des  matiferes  f^cales  pent  aussi  persister,  mais  elle 
peut  aussi  disparaitrea  pen  pres  compl6tement. 

On  peut  reproduire  ces  ph^nom^nes  chez  les  animaux;  j'ai 
pu  ainsi  les  reproduire  sur  des  cliiens,  sur  des  cobayes  et  sur 
des  grenouilles. 

Je  ne  vous  signalerai  qu'une  particularity  intyressante  que 
Ton  observe  chez  la  grenouille  :  M.  Fubini  a  vu  les  mouvements 
des  ccEurs  lymphatiques  postyrieurs  devenir  plus  lents  sous 
rinfl.uence  d'une  compression  de  la  moelle  exercye  en  avant  de 
I'origine  des  nerfs  des  membres  postyrieurs ;  d'autre  part,  il  a 
constatyque,  dans  ces  conditions,  I'irritation des  nerfs  sciatiques 
ne  produit  plus  de  modifications  de  ces  battements,  et  qu'il  y  a 
ainsi  un  obstacle  apporty  a  la  production  de  ce  phynomyne 
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i-611exe  signals  par  J.  Mtiller.  D'apr^is  M.  Fubini,  le  riisuHat  de 
ses  exp6nences  d^moiitrerait  que  le  cenlre  des  influences  re- 
flexes agissant  sur  les  coeurs  lymphaliques  si6gerait  dans  les 
parties  de  la  moelle  les  plus  rapprochc^es  dc  rencephale,  pro- 
bablementdans  le  bulbe  rachidien.  Sansinsister  sur  ces  derniers 
fails  exp6rinientaux,  que  je  n'ai  pas  cherch6  ci  verifier,  je  puis 
dire  que  j'ai  pu  me  convaincre  de  la  r(5alit6  de  Taclion  exerc6e 
par  la  compression  sur  les  mouvemeuls  des  coeurs  lymphali- 
ques. J'ai  vu,  en  effel,  comme  M.  Fubini,  ces  mouvements 
devenir  plus  lents,  lorsque  la  compression  portait  sur  la  moelle 
epiniJire  d'une  grenouilie,  en  arriere  de  I'origine  des  nerfs  bra- 
chiaux.  Ce  fait  est  inl6ressant  a  rapprocher  d'un  autre  que 
j'aurai  bientot  a  indiquer,  a  savoir  I'influence  de  la  moelle  6pi- 
nihve  dans  la  region  cervicale  chez  I'homme  sur  la  frequence 
des  mouvements  du  cceur.  II  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  Tex- 
plicalion  physiologique  des  troubles  qui  se  produisent  dans  ces 
cas ;  elle  sera  6tudi(5e  a  propos  des  compressions  leu  les.  II  im- 
porte  cependant  de  remarquer  que,  dans  les  cas  de  traumatis- 
mes,  de  compressions  brusques,  la  symptomatologie  est  plus 
d6gag6e  de  toutes  complications,  et  qu'on  ne  voit  pas,  par 
exemple,  les  troubles  si  divers  de  la  sensibility  qu'on  observe 
souvent  dans  les  compressions  lentes,  ou  du  moins  on  ne  les 
observe  pas  au  d6but.  Ces  r(5serves  faites,  il  faut  dire  qu'il  n'y 
a  pas  de  trfes-grandes  diff(5rences  entre  ces  deux  sortes  de  com- 
pression. 

Les  symplomes,  comme  nous  I'avons  dit,  varient  suivant  la 
region.  Lorsqu'une  compi'ession  brusque  porle  sur  la  region 
cervicale,  on  observe,  outre  les  troubles  de  la  motilild,  des 
troubles  de  la  respiration,  de  la  circulation  et  des  ph^nom^nes 
oculo-pupillaires.  La  mort  est  le  plus  souvent  rapide ;  mais 
elle  n'arrive  pas  falalement.  II  y  a  des  cas  de  gu^rison,  aprfes 
la  reduction  de  luxation  de  verl^ibres  cervicales;  tons  les  acci- 
dents disparurent.  M.  Brown-Sequard  vit  aussi  disparaitre  en 
vingt-quatre  heures  les  ph6nomfenes  de  compression  chez  un 
malade  atteint  de  paraplegic  par  suite  d'une  affection  des  ver- 
■  fibres,  apr^js  I'appHcation  d'appareils  de  redressement. 

Mais  la  mort  est  presque  inslantanee  si  la  compression  si^ge 
au-dessus  de  la  troisieme  vertebre  cervicale,  et  elle  est  instan- 
tanee  si  la  compression  est  la  consequence  d'une  fracture  ou 
d'une  luxation  de  I'atlas  et  de  I'axis,  d'une  rupture  du  liga- 
ment transverse  de  I'apophyse  odoutoide,  etc. 
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D'autresparticulant^s  pourraient  encore  Hve  signaI6es,  mais 
nous  allons  les  relmuver  i\  propos  des  compressions  lentes,  et 
dans  le  cas  de  compression  brusque,  elles  ont,  il  Taut  bien  le 
dire,  peu  d'imporlance  relative,  la  catastrophe  finale  6tant  tou- 
jours  ou  h.  peu  pr^s  toujours  imminente  et  se  produisant  a 
courte  6ch6ance. 

Je  passe  done  tout  de  suite  aux  compressions  lentes.  Elles 
ont  d^jt'i  616  (5tudi(^es  atec  beaucoup  de  soin  par  mon  savant  col- 
logue M.  Charcot.  Je  feral  de  nombreux  emprunls  aux  legons 
qu'il  a  failes  sur  ce  sujet. 

Les  compressions  lentes  peuvent  etre  observ6es  dans  des 
circon stances  di verses  : 

r  D'abord  dans  les  affections  des  vertObres,  et  en  premiere 
ligne  dans  le  mal  vertebral  de  Pott,  la  carie  tuberculeuse  ou 
autre  des  vertebres,  dans  les  arthrites  intervert6brales,  dans  le 
cancer  des  vertebres,  ou  dans  les  autres  n^oplasies,  dans  les 
exostoses,  dans  les  gommes  vertebrates  ; 

2°  Dans  les  cas  de  tumeurs  extra-vert6brales  (an6vrysmes, 
cancers^  kystes  hydatiques,  ahchs  pr6vert6braux,  r^tro-pharyn- 
giens)  se  frayant  un  passage  jusque  dans  le  canal  rachidien, 
soit  en  d^truisant  peu  a  peu  le  tissu  osseux,  soit  en  s'introdui- 
sant  a  travers  les  trous  de  conjugaison  ou  par  I'intervalle  des 
lames  vertebrates; 

3°  Dans  les  cas  de  lesions  des  ligaments  vert6braux,  dans  les 
abcOs,  les  tumeurs,  les  kystes  hydatiques,  d6velopp6s  dans  les 
tissus  qui  entourent  directement  les  meninges  rachidiennes ; 

4°  Dans  les  cas  d'affection  de  la  dure-mOre  :  6paississement 
simple  ou  tumeurs,  sarcomes,  myxomes,  ost^omes,  cancer, 
psammomes ;  abcOs,  hydatides  dans  la  cavit(^  sous-arachnoi- 
dienne; 

5°  Dans  les  6paississements  de  la  pie-mOre  et  du  tissu  sous- 
arachnoidien  et  dans  les  productions  morbides  di  verses  qui 
peuvent  se  d^velopper  dans  cette  membrane; 

Dans  les  cas  de  n6vromes,  de  myxomes  des  enveloppes  des 
nerfs ; 

6°  Dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  ^piniOre  :  gommes, 
tubercules,  cancer,  sarcomes,  ghomes; 

7°  Dans  les  cas  d'hydrorachis  enkyst6  du  canal  central  de  la 
moelle,  ou  enfin  dans  les  h6morrhagies  extra-m(3dullaires. 

11  resulte  de  cette  6num6ration  que  la  compression  lenle 
pent  se  faire  de  deux  maniOres  :  la  premiere,  de  beaucoup  la 
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plus  fr^quenle,  s'exerce  a  la  surface  de  la  moelle;  la  seconde 
dans  le  cas  de  tumeur  de  la  moelle  par  oxemple,  se  fait  du 
cenlre  de  la  moelle  vers  la  p6ripli6rie. 

La  compression  lente  de  la  moelle  a  6t6  6tudi(^e  avec  soin 
par  Ollivier  (d'Angers)  et  depuis  lors  par  la  plupart  des  auteurs 
•de  trait6s  g6n6raux  de  pathologie;  par  M.  Jaccoud  dans  son 
Guvrage  sur  les  parapl(5gies  et  par  M.  Charcot  dont  les  IcQons 
sur  ce  sujet  nous  serviront  souvent  comme  je  vous  I'ai  dit. 

A  I'exemple  de  laplupart  des  auteurs  qui  ont  trait6  cette  ques- 
tion, on  peut  choisir,  pour  type  de  description  de  la  compression 
lente,  la  compression  qui  seproduit  dans  lemal  vertebral  dePott; 
on  sail  que  dans  cette  affection  la  compression  peut  se  faire  brus- 
quement  on  lentement,  j'ai  parl6  plus  haut  de  la  compression 
brusque,  je  ne  fais  done  en  ce  moment  allusion  qu'aux  cas  oii 
la  compression  se  fait  pen  a  pen,  progressivement.  La  cause  de 
la  compression,  dans  ce  cas,  indiqu^e  par  Ollivier  (d'Angers),  a 
616  bien  6tudi6e  par  M.  Gonzales  Echeverria,  puis  surtout  par 
M.  Midland .  La  premiere  id6e  qui  s'6tait  pr6sent6e  a  I'esprit 
6tait  d'attribuer  la  compression  a  la  deformation  de  la  colonne 
vert6brale.  Que  se  passe-t-il,  en  effet?  A  une  certaine  6poque  de 
la  maladie  on  constate  qu'il  y  a  affaissement  d'une  ou  de  plu- 
sieurs  vertebres,  par  suite  des  progr6s  de  la  carie.  Les  trabecules 
osseuses  ont  616  pen  a  peu  d6truites,  les  alveoles  du  tissu  m6- 
dullaire  se  sont  agrandis;  I'osteite  est  devenue  suppurative,  il 
peut  meme  s'etre  form6  des  cavernes  dans  le  corps  de  la 
vertebre  qui  s'est  affaiss6e  sous  le  poids  de  la  partie  sup6rieure 
du  tronc,  et  la  colonne  vert6brale  s'est  inclin6e  en  formant  un 
angle  rentrant  en  avant,  saillant  en  arrifere  an  niveau  des 
apophyses  6pineuses.  Une  ou  plusieurs  apophyses  sont  ainsi 
comme  repouss6es  en  arrifere  suivant  le  nombre  des  corps  ver- 
tebraux  affaiss6s  et  constituent  une  gibbosity  a  angle  plus  ou 
moins  aigu. 

On  suppose,  avec  raison  du  reste,  qu'il  y  a  alors  une  saillie 
plus  ou  moins  prononc6e  a  la  face  post6rieure  des  corps  ver- 
tebraux,  au  niveau  de  la  vert6bre  ou'  des  vertebres  atfaiss6es 
dont  les  restes  sont  repousses  d'avant  en  arri^re;  et  que  cette 
saillie,  appuyant  sur  la  face  ant6rieure  de  la  moelle  et  la  re- 
poussant  d'avant  en  arrifere,  exerce  sur  cette  face  ant(5rieure 
une  pression  plus  ou  moins  considerable. 

II  est  impossible  de  se  refuser  k  admettre  la  possibilite  d'un 
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lelm6canisme;  c'est  ainsi  vraisemblablement  que      f'j^it  ^a 
compression  dans  certains  cas,  dans  ceux  de  compress.on  brns- 

^'"Mairce'l'est  pas  la  cause  la  plus  ordinaire.  Chez  n.omme  h 
moelle  est  bien  loin  de  remplir  le  canal  vertebral;  e  le  uit 
devant  la  cause  de  compression,  surtout  quand  il  s  agit  d  une 
l6sion  situ(5e  en  dehors  de  la  dure-m^re. 

\ussi  voit-on  de  nombreux  cas  de  deformations  conside- 
rables de  la  colonneAfertebraledanslerachitisme,  dansl  osteo- 
malacia, et  meme  dans  le  mal  de  Pott,  sans  phenomenes  de 
compression  de  la  moelle.  ,    \  , 

D'autre  part,  on  observe,  dans  le  mal  vertebral,  des  phe- 
nomenes  de  compression  dans  des  cas  ou  il  n'y  a  pas  de  defor- 
mation. Ces  fails  nesont  pas  rares;  recemment  encore  M.  Liou- 
ville  a  eu  I'occasion  d'en  observer. 

Ces  remarques  doivent  conduire  a  admettre  que  dans  la 
plupart  des  cas  la  compression,  lorsqu'elle  n'est  pas  due  a  des 
abc^s  ou  a  des  productions  caseeuses  nees  dans  les  vertebres  et 
faisant  une  saillie  considerable  dans  le  canal  vertebral,  a  pour 
cause,  comme  Font  indique  MM.  Echeverria,  Michaud,  Char- 
cot, I'epaississement  de  la  dure-m^re  qui  se  produit  au  niveau 
des  vertebres  alterees. 

M.  Michaud  a  bien  decrit  cette  lesion.  II  s'agit  d'une  pach^- 
mhiwgite  externe.  Cette  pachymeningite  est  provoquee  par  le 
contact  de  tadure-mere  avec  le  tissu  osseux  et  hgamenteux  en- 
ilamme  et  devenu  caseeux.  Les  couches  les  plus  externes  de 
cette  membrane  s'enflamment;  il  se  fait  une  abondanle  pro- 
duction de  cellules  de  tissu  connectif  et  de  tissu  fibroide;  ces 
productions  nouvelles  se  vascularisent,  la  mutiplication  cellu- 
laire  augmente  encore,  et  aboutit  au  bout  d'un  temps  variable 
a  la  formation  d'une  couche  caseeuse  k  quelque  distance  de  la 
surface  interne  de  la  dure-m^re.  Parfois  ces  productions  se 
sont  formees  dans  les  couches  externes  les  plus  superficielles  de 
la  dure-mfere,  et  au-dessous  d'elles  on  retrouve  les  couches  in- 
ternes de  cette  membrane  intactes  ou  a  pen  pr^s,  de  telle  sorte 
qu'a  I'oeil  nu  il  semble  qu'il  s'agisse  d'un  depot  applique  sur  la 
dure-m^re:le  microscope  seul pent  dissiper  cette  illusion. D'au- 
tres  fois,  la  dure-m^re  est  alteree  dans  presque  toute  son  epais- 
seur  et  fait  corps  avec  les  produits  de  nouvelle  formation ;  elle 
peut  contenir  des  abces  cas6eux  ou  en  voie  de  caseification. 

On  comprend  qu'il  puisse  ainsi  se  faire  des  epaississements 
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considerables  et  par  suite  une  compression  de  la  moelle  sous- 
jacente.  Cette  compression  est  d'abord  limitee,  mais  elle  peut 
s'6tendre  en  surface  par  suite  de  la  propagation  de  la  pachym(5- 
ningite  ;  elle  peut  meme  a  la  rigueur  devGnir  presque  circonf6- 
rencielle  :  la  lesion  peut  enfin  se  propager  a  une  grande  partie 
de  la  longueur  de  la  moelle. 

M.  Michaud  compare  la  production  morbide  a  une  sorte  de 
papilloma,  a  une  inflammation  v6g6tante.  C'est,  en  somme,  un 
processus  inflammatoire  avec  tendance  a  la  cas6ificalion.  Ce'qui 
montre  bien  qu'il  s'agit  d'un  travail  phlegmasique,  ce  qui  a  a 
peine  besoin  d'etre  prouv6,  c'est  que  Ton  peut  trouver  a  la  face 
interne  de  la  dure-m^re,  ainsi  que  je  Fai  indiqu6,  une  pachy- 
m^ningite  {pachymemigite  interne)  determinant  la  formation 
de  feuillets  vasculaires  analogues  a  ceux  qui  se  produisent  a  la 
face  interne  de  la  dure-mere  cr^nienne. 

Telle  est  dans  le  mal  vertebral  la  cause  la  plus  ordinaire  de 
la  compression. 

J'ai  observe  recemment  dans  mon  laboratoire  un  fait  de  pa- 
thologic comparee  du  meme  genre.  J'ai  trouve  chez  un  chien 
un  disque  intervertebral  altere,  detruit  en  partie,  et  au  meme 
niveau  une  inflammation  limitee  de  la  ,dure-m^re;  a  la  face 
externe  de  cette  membrane  et  intimement  unis  a  elle  se  trou- 
vaient  des  produits  caseeux  qui  formaient  une  saillie  assez  forte. 
J'ai  trouve  a  I'examen  microscopique  un  tissu  fibroide  ana- 
logue a  celui  d'un  disque  intervertebral  et  en  meme  temps 
des  capsules  cartilagineuses.  Est-ce  la  une  vegetation  de  la  dure- 
mfere?  Est-ce  une  partie  du  tissu  altere  du  disque  intervertebral 
disparu  qui  a  un  certain  moment  a  contracte  des  adherences 
avec  la  dure-m^re?  Cette  derniere  supposition  est  la  plus  vrai- 
semblable.  II  faut  cependant  admettre  que,  dans  les  points  oii 
s'est  etablie  cette  adherence,  il  y  a  eu  irritation  inflammatoiie 
des  couches  superficielles  externes  de  la  dure-m^re.  Quoi  qu'il 
en  soil,  il  existait  une  depression  considerable  de  la  moelle  a  ce 
niveau  ;  et,  chose  remarquable,  I'animal  qui  a  servi  a  une  expe- 
rience sur  la  moelle  ne  presentait  aucun  signe  de  paralysie 
auparavant,  comme  on  I'avait  tr^s-bien  constate. 

Chez  ce  chien,  il  n'y  a  pas  eu  d'alteration  des  autres  mem- 
branes de  la  moelle.  Chez  I'homme  il  peut  y  avoir  des  adhe- 
rences de  la  dure-mere  avec  la  pie-m^re,  efTacement  des  ca- 
pites arachnoidienne  et  sous-arachnoidienne  et  epaississement 
de  la  pie-mere.  Ces  adherences  sont  relativement  rares,  mais 
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on  troiive  frt'quemment  de  Tinjeclion  et  de  l'6paississement  de 
la  pie-mere,  etde  lamy61iteinlerstitielle  plus  ou  moins  manifesle 
(Michaud). 

Est-ce  k  l'6tat  des  membranes  et  particuli^rement  a  I'^tat  de 
la  dure-mere  et  a  la  compression  de  la  moelle  qui  en  est  la 
cons(5quence  qu'il  faut  rapporler  tons  les  ph6nom^nes  obser- 
ves dans  ces  cas  ? 

Examinons  d'abord  ce  qui  se  produit. 

Leph6nom6ne  le  plus  constant  de  tons  ceux  qui  peuvent  sur- 
venir  est  la  paraplegic  ou  la  paralysie  des  quatre  membres. 
Cette  parapiegie  a  pour  caractferes  particuliers  qu'il  y  a  une 
paralysie  incomplete  ou  absolument  complete  de  la  motility 
avec  une  conservation  h  pen  pres  inlacte  ou  meme  intacte  de 
la  sensibilite,  en  particulier  de  la  sensibility  tactile.  Cependant 
certains  troubles  de  la  sensibility  peuvent  s'ajouterala  paralysie 
du  monvement,ou  meme  la  pr6ceder.  Ce  sont  surtout  des  phe- 
iiomenes  douloureux.  II  n'est  pas  rare  que  la  paraplegic  soit 
precedee  et  accompagnee  de  douleurs  dans  les  membres  qui 
doivent  etre  atfectes  et  dans  les  parois  du  corps.  Ces  douleurs 
sont  de  diverses  sortes  et  de  divers  degres ;  peu  in  tenses  dans 
certains  cas,  elles  peuvent,  dans  d'autres,  atleindre  le  plus  haul 
degre  de  violence.  Cesont  des  douleurs  en  ceinture,  en  cercle, 
des  douleurs  articulaires,  parfois  des  douleurs  fulguranles; 
nous  retrouvons  toutes  les  comparaisons  qui  ont  ete  faites  pour 
les  douleurs  de  I'ataxie. 

Ces  douleurs  sont  d'ordinaire  continues,  avec  exacerbations  ; 
elles  ont  des  caracteres  analogues  a  ceux  des  nevralgies,  ou  des 
pseudo-nevralgies.  On  sait  que  les  pseudo-nevralgies  se  dis- 
tinguent  des  nevralgies  parl'absence  de  points  douloureux  bien 
nets;  mais,  en  realite,  cela  n'6st  pas  d'une  exactitude  abso- 
lue;  il  peut  y  avoir  ressemblance  complete,  et  I'erreur  est  fort 
possible.  Parfois  le  malade  se  plaint  de  douleurs  avec  sensation 
de  vibration  ;  ou  bien  une  pression  en  un  point  determine  dans 
tout  le  membre  une  douleur  des  plus  vives. 

On  peut  observer  des  crises  gastriques,  des  douleurs  hypo- 
gastriques,  etc. 

Ces  douleurs  ont  ete  attribuees  par  les  auteurs  a  la  compres- 
sion et  a  I'irritation  que  subiraient  lesracines  des  nerfs  au  mo- 
ment de  leur  passage  au  travers  de  la  dure-mere,  au  niveau  des 
trous  de  conjugaisons,  dans  les  points  oh  siege  la  pachymenin- 
gite.  Cette  explication  est  admissible  et  elle  peut  eire  vraie  pour 
un  certain  nombre  de  cas. 
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Mais  on  pcut  se  demander  si  elles  ne  sont  pas  dues  aussi 
rirrilalion  de  la  dure-mere. 

On  admet  g6n6ralement  que  la  dure-m^;re  spinale  n'est  pas 
sensible  aux  excitations  exp6rimentales  dans  Fijtat  normal.  On 
se  fonde,  pour  (5meltre  cetle  assertion,  sur  certaines  exp6rieaces 
qui  ne  peuvent  cependant  laisser  que  des  doules  dans  I'esprit, 
et  aussi  sur  I'absence  de  fibres  nerveuses.  Purkyne,  KoUiker 
n'ont  pas  trouv6  de  fibres  nerveuses  dans  cette  membrane.  Rii- 
dinger  y  a  vu  des  nerfs  ind6pendants  et  des  nerfs  accol6s  aux 
vaisseaux. 

II  y  a  des  filets  nerveux  en  grand  nombre  dans  le  p^rioste 
du  canal  vertebral,  sur  les  arteres  qui  se  rendent  dans  les  ver- 
tebres  ou  a  la  moelle  6pini^re,  dans  les  sinus  veineux  et  dans 
le  tissu  adipeux  laclie  du  canal  rachidien  (Luschka,  Riidinger); 
enfin  il  y  a  des  nerfs  nombreux  dans  la  pie-mere  sous  Ibrme 
de  riches  r^seaux  dont  les  tubes  suivent  en  partie  les  vaisseaux 
pour  p6n6lrer  avec  eux  dans  la  moelle. 

D'ailleurs  la  physiologic  expc^rimentale  d^montre  que  la  dure- 
m^re  est  sensible.  11  faut  citer  d'abord  les  fails  observes  par 
Flourens ;  je  peux,  quant  a  moi,  en  affirmer  Texactitude,  car 
j'ai  particip6  a  ses  experiences. 

Flourens  avait  constats  que  ladure-m^re,  peu  sensible  ci  V6- 
tat  normal,  devient  trfes-sensible  lorsqu'elle  est  enflamm6e.  J'6- 
tais  alors  son  pr6parateur ;  nous  avons  fait  avec  M.  Philipeaux, 
son  aide  naluraliste,  les  experiences  que  nous  demandait 
M.  Flourens,  par  consequent  c'est  lie  visu  que  je  vous  parle  de 
ces  faits.  Or,  je  puis  affirmer  que  le  lendemain  ou  le  surlen- 
demain  d'une  application  de  pommade  epispastique  ou  d'une 
autre  substance  irritante  sur  la  dure-mere,  chez  des  chieus,  les 
excitations  mecaniques  de  cette  membrane  provoquaient  une 
agitation  considerable  et  des  cris  trfes-violents  qui  indiquaient 
une  douleur  tres-vive. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  dure-m^re  ne  soit  pas 
sensible  a  I'etat  normal.  11  suffit  que  la  dure-mere  soit  mise  a 
decouvert  depuis  deux  ou  trois  heures,  pour  que  le  contact 
d'une  pince  analomique  avec  cette  membrane  determine  de  vio- 
lents  soubresauts  et  des  cris  de  douleur. 

D'autre  part,  j'ai  examine  la  sensibilite  de  la  dure-mere  dans 
les  conditions  suivantes  :  sur  des  chiens  curarises  et  soumis  a  la 
respiration  arlificielle,  nous  avons  mis  une  des  carolides  en  com- 
munication avec  un  kymographion  a  mercure.  La  moelle  epi- 


DEUXIEME  LECON. 

ni^ii-e  a  616  mise  a  nu,  puis  j'ai  sectionnd  loiigiludiiialemenl  la 
diire-mere  dans  toute  la  partied(5couvei'te.  J'ai  excil6  ensuile  soil 
avecdes  couranlsfaradiques  pen  intenses,  soil  par  gratlageal'aide 
des  poinles  d'une  pince  analomiqiie,la  face  interne,  puis  la  face 
exlerne  de  la  dure-m^ire,  en  6loignant  les  excitants  le  plus  pos- 
sible des  points  par  lesquels  passentles  racines  desnerfs,  eten 
soulevant  les  lambeaux  de  la  dure-in^ire  de  fagon  qu'ils  ne  fus- 
sent  plus  en  contact  avec  la  surface  de  lamoelle.  Je  fais  passer 
sous  vos  yeuxles  trac(5s  liymographiquesrecueillies  pendant  cette 
exp(5rience.  Vous  pourrez  voir  r616vation  du  trac6,  c'est-a-dire 
dela  pression  intra- art(5rielle,  et  le  ralentissement  avec  renfor- 
cement  des  battements  dn  coeur  au  moment  de  chaque  excita- 
tion. Or  ces  modifications  du  trac6  sont  des  effets  irr^cusables 
d'une  vive  impression. 

J'ai  constats  aussi  de  la  fagon  la  plus  nette  que  les  pupilles  se 
dilatent  a  chaque  excitation.  Or,  comme  je  I'ai  montr6  avant 
M.  Scliiff,  on  pent  d^duire  de  cette  dilatation  des  pupilles  sous 
I'influence  de  I'excitation  d'un  tissu  la  preuve  de  la  sensibility 
de  ce  tissu.  Je  vous  rappelle  d'ailleurs  que  M.  Schiff  a  ing^nieu- 
sement  donn6  ci  la  pupille  a  raison  de  ces  faits  le  nom  A'cesthe- 
siometre. 

II  est  done  possible  que  les  douleurs  pr^monitoires,  ou  d'in- 
vasion  de  la  compression  du  mal  de  Pott,  soient  dues  en  partie  a 
I'irritation  des  membranes  de  la  moelle. 

Je  n'en  admets  pas  moins  la  16gitimit6  de  I'opinion  des  au- 
teurs  qui  attribuent  un  role  important  a  la  compression  et  a 
I'irritation  des  nerfs  ;  mais  11  ne  faut  pas  regarder  cette  opinion 
comme  exclusive. 

U  ne  faut  pas  omettre  de  tenir  compte  aussi  de  la  myt5lite 
qui,  a  des  degr6s  variables,  accompagne  si  fr^quemment, 
peut-etre  meme  constamment,  la  compression  de  la  moelle  dans 
le  mal  de  Pott. 

La  parapl(5gie  se  produit  peu  h  peu,  mais  elle  ne  tarde  pas  en 
g6n6ral  a  devenir  tr?js-marqu6e.  II  pent  y  avoir  d'abord  une 
pseudo-parapl6gie,  c'est-a-dire  une  impossibility  presque  com- 
plete de  marcher,  de  se  tenir  debout  ou  meme  de  remuer  les 
jambes  au  lit  par  suite  des  douleurs.  J'ai  vu  et  beaucoup  de  m6- 
decins  ont  pu  voir  de  ces  sortes  d'6tat ;  une  de  mes  observations 
a  6t6  rapport6e  par  M.  Michaud  dans  sa  th^se  inaugurale. 

Puis  en  meme  temps  que  ces  douleurs,  lorsqu'elles  existent, 
commence  la  paralysie  vraie. 
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Gelte  paralysie,  quipeut  n  elre  pas  pr6c6d6e  de  douleuis  in- 
Icnses,  pr^senfe  ce  caiaclere  que  j'ai  d6ja  indiqu(5  e(  qui  avail 
616  signals  par  Ollivier  (d' Angers)  (t.  1, 487),  qu'elle  porle  surtout 
au  d6l)ut,  etmeme  pendant longtemps,  sur  le  mouvement,  d'une 
fagon  presque  exclusive.  Du  moins  la  sensibility persisle  souvent, 
alt6r6e  ou  non,  alors  que  le  patient  ne  pent  faire  aucun  mouve- 
ment. 

C'est  la  une  particularity  importante,  qui  m6rite  raltention 
du  clinicien,  parce  qu'elle  peut  aider  au  diagnostic  des  compres- 
sions m^dullaires  en  g^n^ral ;  car  on  la  relrouve  dans  tous  les 
cas  de  compression. 

Maintes  fois,  dans  mon  service  d'hopital,  j'ai  insists  sur  ce  ca- 
ract^re,  en  le  montrant  sur  des  malades.  Un  cas  de  parapl6gie 
ytant  donn6,  s'il  y  a  conservation  de  la  sensibility  et  abolition 
de  la  motility  Yolontaire,on  peut  dire  presque  a  coup  sur  qu'il 
s'agit  d'une  compression  concentrique  ou  exentrique  (la  scly- 
lose  ti'ansverse  peut,  il  est  vrai,  dans  certains  cas,  produire  le 
meme  rysultat). 

Comment  expliquer  cette  particularity  si  remarquable  ?  Ce 
n'est  pas  assuryment  par  ce  fait  que  la  compression  porte  sur  les 
parlies  antyrieures  et  non  sur  les  parlies  postyHeures.  Cette 
raison,  qui  est  syduisante  lorsqu'il  s'agit  du  mal  de  Poll,  perd 
loute  sa  valeur  lorsque  Ton  sail  que  cette  meme  particularity 
s'observe  dans  les  cas  de  tumeurs  developpyes  du  coty  de  la  face 
posiyrieure  de  la  moelle,  et  comprimant  la  moelle  en  arriere. 

II  ne  faut  pas  non  plus  chercher  une  raison  dans  une 
souffrance  des  racines  antyrieures,  k  I'exclusion  des  racines 
posiyrieures.  II  est  clair  que  les  deux  racines  traversentla  dure- 
mhve  au  meme  point  et  que,  s'il  y  a  communication  de  I'irrita- 
tion  de  la  dure-m^re  a  ces  racines,  ellles  doivent  elre  atteintes 
en  meme  temps,  au  meme  degry. 

11  faut  prendre  le  fait  tel  qu'il  est  :  la  compression  totale  de 
la  moelle  (et  Ton  comprend  bien  qu'une  compression  tolale  est 
en  somme  le  resultat  d'une  compression  locale)  agit  sur  les 
fonclions  motrices  avant  d'agir  comme  cause  de  paralysie  sur  les 
fonctions  sensitives. 

.  Une  des  raisons  que  Ton  peut  invoquer,  c'est  que  les  fais- 
ceaux  blancs  sont  indispensables  aux  fonclions  motrices  de  la 
moelle  et  que  les  yiyments  de  ces  faisceaux,  les  tubes  nerveux, 
ychappenl  moins  facilemenl  aux  effets  de  la  compression  que  les 
yiyments  nerveux  de  la  substance  grise. 
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La  sensibility  n'a  pour  ainsi  dire  besoin  que  de  lasubslance 
grisepour  persisler  el  m6me  n'a  besoin  que  d'une  tr^s-l'aible 
parlie  de  celte  substance.  Je  I'ai  d^ja  monlr6  1 'ann6e  dernifere 
par  des  exp(5riences  semblables  h  celles  qui  ont  616  faites  par 
M.  BroAvn-S6quard.  II  est  possible  de  les  faire  d'une  fnQon  un 
peu  diff6rente  en  coupant  la  plus  grande  partie  de  la  moelle 
6pini6re  de  la  lace  sup6rieure  i\  la  face  inl"6rieure  et  en  se  ser- 
vant de  la  pression  sanguine  et  de  la  pupille  comme  cesth6sio- 
in^lres.  La  pression  sanguine  a  sut  tout  servi  d'ceslh^siom^^tre  a 
M.  Ludwig  et  a  ses  6lfeves ;  je  me  suis  servi  principalement  de  la 
pupille. 

J'ai  vu  la  sensibility  persister  dans  les  membres  post6rieurs 
chez  des  chiens  sur  lesquels  j'avais  sectionn6  non-seulement  la 
moiliy  sup6rieure  de  la  moelle,  mais  encore  la  moiti6  de  la  par- 
tie  inf6rieure,  de  telle  sorte  qu'il  ne  restait  plus  que  le  quart 
de  la  moelle,  dans  un  des  points  de  la  longueur  de  cet  organe, 
c'est-a-dire  le  cordon  anl6rieur,  la  corne  ant6rieure  grise  et 
une  petite  portion,  la  plus  ant6rieure,  du  cordon  lateral  du 
meme  c6t6.  II  suffit,  comme  I'a  dit  M.  Brown-S6quard,  qu'il 
reste  une  tr^s-petite  quantity  de  substance  grise  ytablissant  une 
communication  entre  les  parties  antyrieures  de  la  moelle  etles 
parties  postyrieures,  dans  un  cas  de  lysion  de  ce  centre  nerveux, 
pour  que  la  sensibility  puisse  persister  dans  les  rygions  du  corps 
innervyes  par  les  nerfs  qui  naissent  en  arriere  (animaux)  ou 
au-dessous  (homme)  de  la  lysion. 

Est-ce  a  dire  que  la  sensibility  demeure  tout  a  fait  intacte 
dans  ces  cas  ?  Ellepeut  rester  intacte  ;  mais  aussi  elle  pent  otTrir 
des  modifications  plus  ou  moins  considyrables. 

•I'ai  dyja  parly  des  douleurs  qui  peuvent  persister  pendant 
une  grande  partie  de  I'affection.  D'autre  part  la  sensibility  peut 
elre  diminuye.  II  peut  aussi  y  avoir  de  I'anesthysie  doulcureuse; 
c'est-a-dire  qu'il  peut  y  avoir  des  douleurs  spontanyes  dans 
des  parties  peu  sensibles  a  la  pression,  au  pincement,  et  que 
le  pincement,  la  piqure  de  la  peau  dans  des  rygions  oii  la  sen- 
sibility est  diminuye  peut  produire,  si  I'excitation  est  un  peu 
intense,  des  douleurs  bien  plus  vives  que  dans  les  rygions  oi\ 
la  sensibity  est  intacte.  G'est  la  une  des  formes  de  la  paresthy- 
sie.  11  peut  y  avoir  des  erreurs  de  lieux  pour  I'appryciation  des 
endroits  irritys,  erreurs  qui  peuvent  alter  jusqu'a  attribuer  a 
un  membre  des  douleurs  produites  sur  I'autre  menibre.  11  peut 
y  avoir  sensation  de  fourmillements,  d'euijourdissements  de 
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vibrations,  comme  dans  les  cas  de  compression  dps  nerfs,  avec 
sensation  d'agacement  nerveux  insupportable.  II  pent  y  avoir 
des  sensations  associ(5es,  c'est-a-dire  que,  pour  une  seule 
excitation  d'un  membre,  il  y  a  sensation  rapportee  a  ce  membre, 
puis  a  I'autre  membre  un  moment  aprfcs  ^Charcot,  p.  117). 

Je  r6p^le  ce  que  j'ai  dit  autre  part,  que  toutes  les  sortes  de 
sensibility  peuvent  etre  affect6es  d'une  fagon  diff6rente,  sans 
qu'on  soit  autoris6  a  attribuer  ce  fait  a  I'existence  de  conduc- 
teurs  diff^rents  ou  ditf6remment  situ6s. 

La  sensibility  ne  disparait  que  dans  le  cas  oti  la  compression 
atteint  un  degr6  considerable,  ou  lorsqu'il  y  a  my^lite  centrale 
avec  destruction  de  la  substance  grise. 

II  faut  encore  signaler  le  retard  des  sensations,  ph6nomene 
bien  remarquable  que  nous  retrouverons  dans  I'ataxie  locomo- 
trice  et  dont  nous  pourrons  alors  exposer  la  physiologic  pa- 
thologique.  On  pent  se  borner  a  dire  ici  que,  suivant  toute 
probability,  les  impressions  sensitives,  par  suite  de  la  mise  en 
non-activity  de  telles  ou  telles  parties  de  la  moelle  ypini^re, 
doivent  parcourir  un  cliemin  moins  direct. 

Ce  que  j'ai  dit  de  la  conservation  plus  ou  moins  complyte  de 
la  sensibility  ne  s'applique  qu'aux  cas  oh  la  compression  ne 
s'exerce  pas  sur  le  renflement  dorso-lombaire  et  sur  la  queue 
de  cheval.  Et  encore,  meme  dans  ces  cas,  il  y  a  quelque  chose 
de  semblable,  car  des  parlicularitys  du  meme  genre  s'ob- 
sei:vent  meme  dans  les  cas  de  compression  des  nerfs. 

Mais  quandla  compression  se  fait  sur  le  renflement  dorso- 
lombaire,  il  y  a  constamment  abolition  des  phynomynes  ryilexes, 
quand  meme  il  y  aurait  conservation  de  la  sensibility.  Si  au 
contraire  la  compression  a  lieu  dans  la  rygion  dorsale,  les  mou- 
vements  ryflexes  sont  conservys  et  meme  peuvent  etre  exagyrys, 
surtout  peut-etre  lorsque  la  sensibihty  est  diminuye,  parce 
qu'alors  I'interruption  entre  la  partie  infyrieure  de  la  moelle 
et  I'encyphale  est  plus  complete  et  que  c'est  la  la  condition  de 
I'augmentation  de  la  ryflectivity  mydullaire. 

II  ne  faut  pas  attribuer  ce  phynom^ne  a  I'abolition  du  pry- 
lendu  pouvoir  d'arrei  exercy  par  le  cerveau  (isthme)  sur  la 
moelle  ypini^re  (selschenow),  mais  a  ce  que  la  moelle  ypini^re 
se  charge  pour  ainsi  dire  d'influx  nerveux  qui  n'est  plus  dy- 
pensy. 

A  la  paralysie  peuvent  succyder  ou  se  meler  des  phynom^nes 
spasmodiques,  des  contractures. 
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On  pent  voir  survenir  des  phtinoni^nes  de  flexion,  puis  d'cx- 
tension  spasmodiques  des  membres,  des  conlracturcs  doulou- 
reuses  ou  des  mouvements  spasmodiques  pr6ct!d(5s  de  douleurs 
qui  paraissent  les  provoquer. 

On  observe  aussi  des  conlractions  spasmodiques,  provoqu6es 
par  des  excitations  ext6rieures,  quelquefois  par  la  simple 
exposition  h  Fair.  Ce  sont  ces  ph(5nomenes  qui  ont  6t6  d6sign6s 
ci  tort  sous  Je  nom  didpUepsie  spinale. 
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Mai  de  Pott  {suite),  physiologic  palhologique.  —  Transmission  des  impressions 
sensitives  dans  la  moelle.  —  Variations  du  pouvoir  r6flexe. 

Nous  avons  vu  que  dans  le  mal  de  Pott  on  peut  observer,  avant 
la  p6riode  paralytique,  une  p6riode  de  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  affectant  ordinairement  la  forme  n^vralgique  et  suivant 
des  trajets  nerveux  divers;  ou  bien  on  peut  observer  des  dou- 
leurs constrictives,  t6r6brantes,  pongitives,  conquassantes,  plus 
ou  moins  fixes  et  limit6es,  des  douleurs  qui  ne  correspondent  pas 
a  des  directions  de  nerfs,  ou  bien  enfin  des  douleurs  analogues 
aux  douleurs  fulgurantes  de  I'ataxie  locomotrice. 

Ces  douleurs,  avons-nous  dit,  peuvent  etre  dues  a  des  irrita- 
tions des  racines  traversant  la  region  de  la  dure-mfere  enflam- 
m6e,  ou  a  une  irritation  de  la  moelle  6pini^re,  ou  meme  a  une 
irritation  des  meninges  et  de  la  dure-mere  elle-meme.  J'ai 
insists  sur  la  sensibility  de  la  dure-mere  a  I'^lat  normal  et  sur 
sa  sensibility  extreme  lorsqu'elle  est  enflamm(5e. 

Dans  la  s6ance  exp6rimentale  (1),  je  vous  ai  montr6,  sur  un 
chien  chez  lequel  on  avail  mis  la  dure-m^re  a  nu,  les  r(5sultats 
tr^s-nets  de  I'excifation  de  cette  membrane  par  rii6mo-dynamo- 
m^trie  kymographique  et  par  les  variations  de  la  pupille. 

Je  vous  rappelle  aussi  que,  dans  cette  meme  stance,  j'ai  vou- 
lu  vous  montrer  rinfluence  de  I'excitation  de  la  moelle  6pini^re 
elle-meme  sur  un  chien  chloralis6.  Bien  que  la  choralisation 
ne  fut  pas  complete,  les  excitations  de  la  face  post(5rieure  de  la 
moelle  ne  provoquaient  qu'une  dilatation  douteuse  despupilles. 
C'est  que,  dans  de  telles  conditions,  toutes  les  reactions  par  les 
nerfs  de  la  vie  animate  ne  sont  pas  suspendues  comme  chez  les 
animaux  curaris^s,  et  les  effets  de  la  mise  en  jeu  de  la  sensibility 
ne  se  concentrent  plus  dans  les  nerfs  moteurs  de  la  vie  organique 
comme  dans  ce  dernier  cas. 

Je  continue  aujourd'hui  I'exposy  des  symptomes. 


(i)  stance  exp.  du  17  avril. 
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Y  a-t-il  tonjours  une  pt'riode  douloureuse  pr(5monifoire  dans 
la  parapl6gie?  Non,  et  c'est  \h  ce  qui  porterait  a  croire  que  la 
cause  est  6venluelle,  telle  que  la  participation  des  racines  ou  de 
lamoelle  elle-mfime;  il  taut  remarquer  aussi  que  le  processus 
inflammatoiredeladure-m^re  peut  6tre  plus  ou  moins  chro- 
nique,  et  peut  presenter  ou  iie  pas  presenter  des  moments 
d'exacerbation  et  qu'il  peut,  par  consequent  provoquer  ou  non 
de  vives  irritations  des  nerfs  de  cetle  membrane. 

Pr6ct^d6e  ou  non  d'une  periode  douloureuse,  la  parapl6gie 
apparait  bienldt.  Elle  peut  avoir  lieu  subilement  dans  le  cas 
d'affaissement  brusque  des  vert^bres;  je  parle  de  la  parapl6gie 
vraie  et  non  de  la  pseudo-parapl(5gie  a  laquelle  peuvent  donner 
lieu  les  douleurs.  Ou  bien  elle  alteint  d^s  le  premier  moment 
son  maximum,  ce  qui  est  rare ;  ou  bien  elle  est  progressive.  On 
constate  d'abord  un  faible  degr6  de  lourdeur  dans  les  membres 
(par6sie),  puis  un  affaiblissement  de  plus  en  plus  prononc6 
iusqu'a  I'impossibilite  des  mouvements  de  locomotion  etmeme 
"des  mouvements  des  membres  inf6rieurs  dans  le  lit. 

La  parapl^gie  ofFre  des  caract^res  assez  nets.  Au  d6but,  pen- 
dant une  periode  plus  ou  moins  longue,  parfois  pendant  toute 
la  dur^e,  elle  est  flasque,  resolutive. 

II  y  a  abolition  (nous  supposons  la  paralysie  complete)  des 
mouvements  "  volontaires,  avec  conservation  ou  abolition  des 
mouvements  reflexes  suivant  le  si6ge  et  surtout  avec  persistance 
de  la  sensibilite,  plus  ou  moins  intacle,  plus  ou  moins  normale 
d'ailleurs.  C'est"  la  un  caract^re  important,  qu'on  peut  re- 
trouver,  il  est  vrai,  dans  les  cas  de  sclerose  transverse  ou  de 
sclerose  en  plaques  diss6minees,  mais  qui  est  constant  dans  le 
mal  de  Pott  et  dans  tons  les  cas  de  compression,  pendant  toute 
la  dur^e  ou  pendant  une  periode  assez  longue,  a  moins  de  sup- 
poser  des  conditions  toutes  sp^ciales.  C'est  done  un  caractere 
important  pour  le  diagnostic. 

Comment  expliquer  ce  caractere  particulier  de  la  paraplegia 
du  mal  de  Pott  ? 

Est-ce  parce  que  la  compression  agit  d'abord  sur  la  partie 
anterieure  de  la  moelle  epiniere,  sur  les  faisceaux  anterieurs  et 
sur  les  faisceaux  lateraux?  Mais  les  phenom^nes  sont  les  memes 
lorsque  la  mati^re  caseeuse  entoure  toute  la  circonference  de 
la  moelle,  ou  lorsqu'une  autre  cause  de  compression  (kystes  Iiy- 
daliques,  anevrysmes,  abc^s,  tumeurs,  etc.)  comprime  lamoelle 
en  arri^re  ou  lateralement. 
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Ce  r6sultat  d'observation  nous  force  k  cherchor  ailleurs  la 
raison  des  caract^res  de  la  parapl6gie  par  compression. 

Y  aurait-il  des  lesions  qui  se  feraient  plulot  dans  certains 
faisceaux  que  dans  d'autres?  Comme  I'a  iiiontr6M.  Michaud,  il 
y  a  toujours,  au  bout  d'un  certain  temps  de  dur6e  de  la  para- 
plegia, des  lesions  de  my^lite  interstitielle  plus  ou  moins  accu- 
s6es  dans  les  faisceaux  de  la  moelle,  comme  aussi  dans  la 
substance  grise.  Mais,  d'apr^s  les  observations,  la  l6sion  n'est 
pas  plus  avanc6e,  pas  plus  ^tendue  en  avant  qu'en  arrifere. 

D'ailleurs  ce  caractfere  de  la  parapl6gie  a  lieu  dhs  le  d6but,daus 
lescas  ou  laparalysiemotrice  survient  brusquement;  enfinil  s'ob- 
serve  dans  les  cas  de  compression  exp6rimentale.  Je  vousrappelle 
le  cobaye  que  j'ai  op6r6  dans  la  derni^re  lecon  exp6rimentale :  un 
petit  fragment  d'allumette  amincie  sur  les  c6t6s  avait  6i6  intro- 
duit  d'avant  en  arriere  sous  les  arcs  vert6braux  des  derni^res 
vertfebres  dorsales.  Vous  avez  vu  qu'il  y  avait  paralysie  des 
mouvements  volontaires,  impossibility  m6me  de  la  transmission 
des  mouvements  reflexes  de  la  parlie  ant6rieure  a  la  partie  pos- 
t6rieure  de  la  moelle;  cependant  la  sensibility  et  les  mouve- 
ments reflexes  ^taient  conserves  dans  les  membres  post^rieurs. 
On  a  enlev6  le  petit  fragment  de  bois  au  bout  d'un  quart  d'heure. 
Uneheure  apr^s,  au  laboratoire,  on  a  constats  que  les  mouve- 
ments volontaires  avaient  reparu  et  recouvr6  m^me  leurs  ca- 
ract^res  normaux. 

J'ai  vu  des  ph6nomfenes  semblables  chez  des  grenouilles 
opyr6es  dans  ces  derniers  temps. 

C'est  done  dans  les  conditions  6tablies  par  la  compression 
que  la  raison  doit  el  re  cherch6e. 

Cette  raison  est  trouv^e,  si  Ton  est  autoris6  a  admettre  que 
dans  les  conditions  de  la  compression  produite  par  le  mal  de 
Pott,  ou  par  des  tumeurs,  etc.,  les  parties  centrales  de  la  moelle 
sont  moins  affect^es  que  les  parties  corticales ;  en  d'autres 
termes,  que  la  substance  grise  souffre  moins  que  la  substance 
blanche.  Nous  parlons  pour  le  moment  d'une  compression  lo- 
calis6e. 

S'il  en  est  ainsi,  nous  comprendrons  facilement  pourquoi  la 
motility  volontaire  ou  les  incitations  motrices  provenant  des 
parties  des  centres  nerveux  situ^es  au-dessus  de  la  lesion,  est 
abolie,  tandis  que  la  sensibility  est  conservye. 

Les  faits  expyrimentaux  dymontrent  en  effet  que  la  sub- 
stance grise  est  indispensable,  mais  aussi  qu'elle  est  suffisante 
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pour  la  transmission  des  impressions  sensitives  ;  tandis  que  la 
transmission  des  incitations  motrices,  au  travers  d  un  point 
Us6  do  la  moelle,  r6clame  comme  condition  indispensable 
rintt%rit6  plus  on  moins  complete  du  fonctionnement  des  iais- 
ceaux  blancs. 

Or,  dans  I'hvpothese  admise,  la  compression  laisse  relative- 
ment'intactel'aptitude  fonclionnelle  dela  substance  grise,  et  au 
contraire  gene  et  rend  impossible  le  fonctionnement  des  fais- 
ceaux  blancs. 

Je  n'insisterai  pas  beaucoup  pour  montrer  I'exactitude  des 
fails  physiologiques  invoqu(5s,  d'autant  plus  que  j'y  reviendrai 
h  propos  des  scleroses  de  la  moelle. 

Je  vous  rappellerai  seulement  que  la  section  et  la  destruction 
des  faisceaux  posl6rieurs  n'empechent  pas  la  transmission  des 
impressions  sensitives,  et  que  cette  transmission  est  absolu- 
ment  arret^e  par  la  destruction  de  toute  la  substance  grise  de  la 
moelle. 

Au  contraire,  la  section  des  faisceaux  ant6ro-lat6raux  ou 
meme  d'une  partie  de  ces  faisceaux  oppose  une  sorte  de  foss6 
infranchissable  aux  incitations  motrices. 

(Ce  sont  peut-etre  surtout  les  lesions  des  parties  post^rieures 
des  faisceaux  ant6ro-lat6raux  qui  empechent  la  transmission 
de  ces  incitations.) 

Cependant  il  est  difficile  de  ne  pas  6mettre  quelques  doutes 
sur  la  16gitimit6  de  cette  explication.  Car  la  substance  grise 
est-elle  r6ellement  moins  comprim^e  ?  G'est  assez  difficile  h. 
admettre. 

Mais  il  se  peut  que  les  6l6ments  de  la  substance  grise  soient 
moins  facilement  influences  par  une  pression  prolong6e  que  les 
elements  de  la  substance  blanche. 

D'autre  part,  meme  en  ne  tenant  compte  que  de  la  substance 
blanche,  peut-fetre  les  tubes  nerveux  moteurs,  a  6gale  compres- 
sion, sont-ils  plus  paralyses  que  les  lubes  nerveux  sensitifs  ?> 
C'est-a-dire  la  quantity  d'influx  passant  par  ces  deux  sortes  de 
tubes  nerveux  6tant  la  meme  dans  un  cas  de  compression  les 
int^ressant  les  uns  et  les  autres,  celle  qui  passe  par  les  tubes 
nerveux  sensitifs  suffit  peut-6tre  encore  pour  provoquer  des 
sensations  plus  ou  moins  intactes,  alors  que  celle  qui  est  trans- 
mise  en  sens  inverse  par  les  tubes  nerveux  moteurs  ne  suffirait 
pas  pour  exciter  des  contractions  musculaires. 

On  observe  bien  quelque  chose  de  ce  genre  dans  le  cas  de 
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compression  desnerfs.lN'ya-l-ilpasunmomentGule  mouvement 
est  plus  alteint  que  la  sensibility  ?  Dans  les  cas  de  compression 
[^ghre  qu'on  observe  en  clinique,  dans  les  compressions  du 
nerf  radial  par  exemple,  on  voit  que  la  motility  est  plus  int6- 
ress6e  que  la  sensibility.  Celle-ci  mfime  peut  etre  intacte.  II  est 
vrai  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  mycanisme  de  la  paralysie  mo- 
trice  ne  saurait  etre,  d'apres  les  id^es  que  j'ai  d6veloppyes 
I'annye  derniere,  le  meme  que  celui  dont  il  s'agitici. 

Tels  sontles  doutes  que  soulevent  les  tentatives  d'explication 
de  la  forme  de  paraplegic  produite  par  le  mal  de  Pott. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  faitexiste  et  offre  toute  la  valeur  que 
j'aiindiquye  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  sensibility,  tout  en  persistant,  peut  d'ailleurs  subir  des 
modifications  varices. 

Lorsque  la  parapiygie  est  confirmye,  les  douleurs  de  la  py- 
riodeprymonitoireet  du  dybut  peuvent  persister,  avec  leurs  dit- 
fyrents  caracteres.  On  peut  observer  la  parapiygie  douloureuse 
que  Cruveilher  a  indiquye  comme  plus  fryquente  dans  les  cas  de 
parapiygie  par  causes  exiyrieures  a  la  moelle  que  par  causes 
intrinsyques.  11  faut  yliminer,  pour  que  cette  opinion  soil  a  peu 
pr^s  exacte,  les  cas  d'affections  mydullaires  dans  lesquels  les 
myninges  sont  intyressyes. 

Ces  douleurs  peuvent  s'accompagner  d'autres  phynomenes 
spontanys,  fourmillements,  picolements,  vibrations,  sensa- 
tion pynible  d'engourdissement,  phynomenes  bien  connus  a 
la  suite  des  compressions  volontaires  ou  involontaires  des 
nerfs. 

-  Une  autre  modification  de  la  sensibility  consiste  en  ce  que 
les  impressions  produites  peuvent  ne  plus  etre  transmises  avec 
leurs  caractyres  ordinaires. 

Parfois  la  pression  la  plus  lyg^re,  le  contact  des  couvertures, 
des  \etements  dyterminent  de  la  douleur  ;  on  a  affaire  proba- 
blement  dans  ce  cas,  surtout  si  cet  ytat  est  gynyraiisy  dans  les 
membres  infyrieurs,  a  une  myningite  spinale,  a  une  lepto- 
myningite.  D'autres  fois  une  excitation  trfes-peu  forte  dytermine 
une  sensation  trys-douloureuse,  angoissanle,  se  propageant  a 
une  cerlaine  distance  du  point  impressionny,  ou  a  tout  un  seg- 
ment du  membre  ou  au  membre  tout  entier  et  meme  aux 

deux  membres.  , 

Ces  modifications  de  la  sensibility  sont  yvidemment  do- 
ri'^ine  mydullaire  et  indiquent  une  lysion  de  la  moelle. 


11  Y  a  nil  fonrtioniieiHcnl  aiiormal  dcs  parlies  m(5(liillaiie.s 
qui  scM'vont  a  la  sensibility,  soil  um  diffusion  anormale  a  cause 
,le  la  (lifficulle  (In  passage,  mais  bien  piul6t  nne  excilabilil6 
nioi-bide  desLM^monls  qui  rend  plus  facile  la  communicalion  des 
.'xcilalious  dans  des  sens  autres  quo  le  sens  ordinaire. 

I  a  sensibilil6,  au  lieu  d'etre  exag(5r6c,  peut  etre  diminu(§e,il 
V  a  une  ancstli6sie  relative.  Elle  ne  pourrait  etre  pouss6e  jus- 
uu'a  I'abolition  que  si  la  substance  grise  6tait  d6truite.  Cette 
diminution  de  la  sensibility  existe  h  des  degr6s  divers.  La  sen- 
sibility tactile  simple  peut  6tre  abolie,  tandis  qu'il  y  a  conserva- 
tion des  autres  formes  de  la  sensibility  culanye,  ou  bien  il  peut 
y  avoir  abolition  de  la  thermesthysie  et  de  Falgestliysie  avec 
persistance  de  Ja  sensibility  tactile,  etc.  ^ 

II  peut  y  avoir  du  retard  des  sensations,  des  erreurs  de  lieu, 
de  I'aneslliysie  douloureuse  ;  c'est-a-dire  que  Ton  peut  obser- 
ver des  douleurs  spontanyes  dans  un  point  relativement  insen- 
sible, ou  bien  des  douleurs  provoquyes  tres-vives  avec  ou  sans 
perversion  des  sensations  dans  un  point  oil  la  sensibility  a  la 
douleur  est  diminuye  (paresthysie). 

Les  caracteres  de  la  parapiygie,  tels  que  nous  venons  de  les 
indiquer,  s'observenl  m^me  dans  les  cas  oh  la  lysion  siyge  a  la 
region  lombaire,  avec  compression  du  renflement  dorso-lom- 
baire.  ♦ 

lis  existent  meme  encore  dans  les  cas  oh  il  y  a  compression  de 
la  queue  de  clieval  (rygion  lombaire  infyrieure  et  sacrye). 

Pour  comply ter  I'indication  des  caracteres  gynyraux  de  la  pa- 
rapiygie, dans  les  cas  de  mal  de  Pott,  il  nous  reste  a  Yoir  I'ytat 
de  la  rytleclivity  mydullaire. 

Elle  est  conservye  lorsque  la  lysion  siyge  au  niveau  de  la  re- 
gion dorsale  moyenne  ou  supyrieure ;  abolie,  lorsque  la  lysion 
siyge  au  niveau  dela  i-ygion  dorso-lombaire  ou  lonibaire,  c'est- 
a-dire  lorsqu'il  y  a  compression  du  renflement  dorso-lombaire 
ou  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Si  la  lysion  siyge  dans  la  rygion  dorsale  moyenne  ou  supy- 
rieure, la  ryflectiviiy  mydullaire  peut  meme  6tre  exagyrye. 

Quelle  peut  etre  la  raison  de  ce  phynomene  ?  On  en  a  proposy 
plusieurs  explications  que  nous  aliens  examiner. 

M.  Selschenow  a  pensy  que  I'isthme  de  I'encypbale  exergait 
une  action  modyratrice  sur  la  moelle,  et  que,  dans  le  cas  oii  ce 
dernier  organe  etait  sypai-y  d(i  son  centre  modyrateur,  il  y  avail 
alors  une  exagyration  de  ses  fonclions  propres. 


I 
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Voici  les  raisons  al!6gu6es  en  faveur  de  celle  liypotliese.  Si 
on  fait,  chezunegrenouille,  unc  section  del'axe  c6r6l)ro-spinal, 
exactcment  en  arriere  du  cerveau,  on  n'oijserve  aucuue  exa^-6- 
ration  delar6flectivit6;  maissi  Ton  fail  une section  poilantplus 
en  arri^ire  sur  les  parties  de  I'isthme  de  Tenc^pliaie  correspon- 
dant  aiix  p6doncules  et  a  la  protuberance  des  mamniif^jres  et 
des  oiseaux,  on  constate  une  augmentation  de  la  puissance 
r(5flexe;  cette  augmentation  devient  trfes-consid6rable  lorsque 
la  section  porte  encore  plus  bas  etest  faite  au-devant  du  bulbe. 

Si,  comme  experience  de  controle,  on  electrise  ces  memes 
parties  de  I'isthme,  on  obtient  une  suspension  de  Taction  reflexe 
dans  les  membres. 

M.  Setschenow  en  avait  done  conclu  que  ces  parties  de  I'en- 
cephale  exercent  une  action  moderatrice  sur  la  moelle  epi- 
niere.  Jedirai  tout  d'abord  que  je  n'ai  jamais  pu  par  I'electrisa- 
tion  de  Fisthme  de  I'encephale  (tubercules  bijumeaux  et  parties 
adjacentes)  arrfeter  les  actions  reflexes  dans  les  membres  poste- 
rieurs  chez  la  grenouille. 

D'autre  part,  si  apr^s  la  section  du  biilbe  rachidien,  chez  une 
grenouille,  on  fait  des  sections  de  plus  en  plus  en  arriere,  on  voit 
aiigmenter  de  plus  en  plus  f  action  reflexe. 

L'hypothese  de  M,  Setschenow  n'est  done  pas  admissible. 
11  semble  qu'a  mesure  que  Ton  resserre,  que  Ton  restreint 
de  plus  en  plus  les  emanations  medullaires  centripetes,  la  puis- 
sance reflective  de  la  moelle  augniente.  II  est  probable  qu'il  y  a 
d'une  fa^on  continue  dans  la  moelle,  a  I'etat  normal,  produc- 
tion et  depense  d'influx  nerveux  qui  va  se  perdre  en  se  meta- 
morphosant  dans  les  parties  anterieures  ou  superieures  de  I'axe 
cerebro-spinal. 

lime  parait,  en  tout  cas,  difficile  d'admettre,  comme  on  I'a 
(lit  aussi,  que  c'est  la  un  effet  de  I'irritation  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  moelle;  car  ce  phenomene  pent  persister  indefini- 
mentapres  leslesions  traumaliques  de  cetorgane,  dans  les  cas  de 
guerison. 

Tels  sont  les  phenomenes  des  premieres  periodes  de  la  com- 
pression medullaire  produife  par  le  mal  vertebral  de  Pott.  11  faut 
y  ajouter  les  troubles  de  la  miction  et  de  la  defecation. 

On  salt  que  d'apres  M.'  Budge  les  nerfs  vesicaux  auraient 
leur  centre  d'aclion  reflexe  dans  un  point  de  la  moelle  epi- 
mhve.  La  substance  grise  de  ce  point  constituerait  le  centre  g^- 
mlo-spinal,  ainsi  nommeparce  qu'il  est  aussi  le  centre  des  ac- 


TIIOISIEME  LEOON.  35 
lions  rt'llexesqui  s'ell'eclueiil  dans  les  organosg^nitaux.  Le  si^ge 
de  ce  centre  serait,  iV'd\whs  M.  Budge,  an  niveau  de  la  qualrieme 
vcvihhve  lombaire  chez  le  cliien  et  le  lapin;  d'apr^s  M.  Ku- 
pressow,  il  serait  cho/  le  lapin  entre  la  cinqui^me  et  la  sixlhme 
vort^bre  lombaire.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dissentiment,  le  fonc- 
tionnonient  de  ce  centre,  par  rapport  a  la  miction,  serait  le 
suivant,  d'aprijs  M.  Budge.  Dans  I'cHat  normal,  les  parties 
jonant  le  role  de  sphincters  de  la  vGssie  (muscles  consti'ictenrs 
de  I'urcthre  et  bulbo-caverneux)  seraient  en  6tat  de  contrac- 
tion permanente,  par  suite  d'une  action  r6flexe  tonique  ayant  le 
centre  g6nito-spinal  pour  point  de  depart,  Cette  action  tonique 
ne  pourrait  cesser  que  sous  I'influence  d'un  ph^nom^ne  d'arret. 
Das  fibres  charg(5es  de  provoquer  ce  ph6nom^ne  partiraient  de 
rislhme  de  I'enc^phale,  c'est-a-dire  d'un  point  de  cet  isthme 
qu'on  pourrait  consid6rer  comme  un  centre  suspensif  des  con- 
tractions  toniques  des  sphincters  v6sicaux  et  iraient  se  terminer 
en  entrant  en  relation  avec  les  6lt^ments  du  centre  g6nito-cru- 
ral.  Dans  la  miction  volontaire,  des  incitations  c6r6brales  met- 
traient  en  activity  le  centre  suspensif  en  question  et  les  fibres 
d'arret  qui  y  naissent :  sous  cette  influence  Taction  du  centre  du 
tonus  riflexe  des  sphincters  v^sicaux  diminuerait  et  cesserait 
meme;  I'excitation  volontaire  des  divers  agents  concourant  a  la 
miction  pourrait  alors  produire  I't^vacuation  du  contenu  de  la 
vessie.  Dans  le  cas  de  miction  r^flexe,  les  impressions  qui  pro- 
voquent  cette  miction  seraient  transmises  par  la  moelle  jusqu'au 
centre  suspensif  situ6  dans  i'isthme,  et  il  y  aurait  mise  en  acti- 
vitc,  par  m^canisme  reflexe,  des  fibres  d'arret  qui  font  cesser 
Taction  tonique  du  centre  g6nito-spinal. 

Ces  denudes  6tant  pos6es,  on  congoit  qu'une  compression 
exerc6e  sur  les  parties  de  la  moelle  6pini^re,  qui  contiennent  le 
centre  g6nito-spinal  pent  paralyser  compl^tement  ce  centre,  et 
alors  il  y  a  paralysie  compl^ite  de  la  vessie  avec  rel^cliement  des 
sphincters  et  incontinence  d'urine-.  Aucune  action  volontaire, 
aucune  action  r6flexe  ne  pent  plus  agir  sur  les  sphincters  ni 
d'ailleurs  sur  les  divers  agents  musculaires  entrant  en  jeu  pour 
la  miclion.  Si,  au  contraire,  la  compression  porte  sur  la  region 
dorsale  moyenne  ou  sup6rieure  de  la  moelle  ou  sur  la  rt'gion 
cervicale,  il  y  aura  retention  d'urine  parce  que  Tac(ivit6  toni- 
que du  centre  g6nito-spinal  ne  pourra  plus  otre  suspend ue  par 
ties  excitations  d'arret  provenant  du  centre  suspensif  silu6  dans 
ristlimeenc6phalique.  11  y  aura  miction  par  regorgemenl.  11 1'aut 
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dire  loiitefois  qu'il  pourra  y  avoir  encore  miction  par  excilalian 
r6flexe  prodiiite  par  irritation  de  la  peau  de  Tabdomen  on  des 
membresinr6rieurs,et  qne,  lorsqu'onprati(|ueralecalh(^l6risme, 
la  Yossie  ponrra  se  contracter  par  action  r^^'fiexo  excit6e  par  le 
contact  de  la  sonde.  Le  premier  cas  demontreque  la  suspension 
de  I'activit^  tonique  des  sphincters  pent  encore  avoir  lieu  sans 
I'intervention  du  centre  d'arret  contenu  dans  I'isthme  de  I'enc^- 
phale,  a  moins  qu'on  n'admette  que,  dans  ce  cas,  on  provoque 
une  contraction  assez  ^nergique  de  la  vessie  pour  triompher  de 
la  resistance  des  sphincters. 

La  possibility  d'actions  reflexes  determinant  la  miction,  mal- 
gr6  la  compression  de  la  region  dorsale  moyenne  et  d^rsale 
superieure,  explique  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  Evacuation  in- 
volontaire  du  contenu  complet  de  la  vessie.  II  se  produit  dans 
ces  cas,  sous  rinfluence  d'excitations  de  causes  le  plus  sou- 
vent  impossibles  a  d^meler,  des  contractions  Energiques  de  la 
vessie  :  ce  sont  la  des  ph6nomenes  a  rapprocher  des  contrac- 
tions involontaires  qui  ont  lieu  dans  les  muscles  de  la  vieani- 
male. 

Quant  a  la  defecation,  elle  peut  presenter  des  troubles  du 
meme  genre,  c'est-a-dire  qu'il  pent  y  avoir  incontinence  des 
mati^res  f^cales  ou  impossibilite  de  I'exoneration  alvine.  Des 
considerations  analogues  a  celles  que  je  viens  de  rappeler  pen- 
vent  rendre  compte  del'un  et  de  ['autre  de  ces  troubles  morbi- 
des  des  fonctions  du  gros  intestin  et  des  sphincters  de  ranus,et 
des  differences  de  ces  troubles,  suivant  le  siege  de  la  compres- 
sion de  la  moelle  epiniere. 

Voyons  raaintenant  les  troubles  morbides  qui  peuvent  sur- 
venir  a  la  fin  de  la  maladie. 

La  paralysie  flasque  pent  se  modifier,  il  pent  se  produire  des 
phenomenes  de  contracture.  Nous  avons  vu  que,  dans  les  pre- 
mieres periodes,  le  pincement  de  la  peau,  le  toucher,  quelque- 
fois  memele  simple  contact  des  draps  pouvaient  determiner  des 
contractions  spasmodiques  ;  nous  avons  constate  aussi  ce  pheno- 
m^ne  de  trepidation  reflexe  (dit  epilepsie  spi7iale)  provoque  par 
la  pression  du  pied  ou  de  la  jambe,  par  la  simple  excitation  des 
membres  inferieurs,  mais  surtout  par  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe ;  actuellement  nous  avons  a  fairea  des  contractures  spon- 
tanees  et  permanentes. 

Tautot  la  contracture  s'etablit  lentement,  progressivement. 


TllOISlEME  LEC'ON.  37 
lautot  ullti  se  montre  plus  on  moins  briisqucineiiL  u  la  suih3  de 
iiioiivements  spiisinodiques. 

Los  inouvomciits  spasmodiques  dont  il  s'agit  sont  encore 
dotermhios  parde  vivesel  subiles  exacerbations  de  douleiirs.  Ce 
sont  des  mouvcments  do  (lexion,  d'extousion  des  membres,  des 
soiibresauls,  des  crampes.  Le  malade  6prouve  d'abord  une  dou- 
leiir  viveet  presqucen  memo  temps  surviennent  ces  contractions 
spasmodiques.  Ces  deux  pli6nomenes  peuvent  ne  durer  qu  un 
instant  on  bien  pcrsister  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long; 
dans  d'autrescas  ladouleur  cesse,  niaisla  contracture  persisle. 
J'ai  observe,  dans  mon  service,  un  malade  qui  a  eu  a  plusieurs 
reprises  des  acciis  de  contracture  des  deux  membres  inr6rieurs 
d'unedur^e  fort  longue;  Fun  deces  acces  fat  de  trois  mois. 

II  ne  s'agissait  pas  dans  ce  cas  d'un  mal  de  Pott,  ni  vraisem- 
•  blablemenl  d'une  compression  de  la  moelle,  mais  d'une  scle- 
rose transverse;  des  ph6nomenes  du  meme  genre  ont  6t6  ob- 
serves dans  des  cas  de  carie  vertebrate. 

Lorsqu'il  y  a  ainsi  des  spasmes  musculaires  il  se  pent  que  la 
contracture  permanente  coiis6cutive  soit  des.  le  d6but  une 
flexion  des  membres,  mais  le  plus  souvent  et  on  pent  dire  tou- 
jours  lorsque  la  contracture  s'etablit  insidieusement  et  progres- 
siveraent,c'est  parl'exlension  que  ce  ph^nomene  morbide  com- 
mence. L'extension  persiste  seule  plus  ou  moins  longtemps, 
puis  les  divers  segments  des  membres  commencent  a  se  fl^chir 
les  uus  sur  les  autres,  et  la  contracture  avec  flexion  finit  par 
atteindre  un  degr6  extreme.  Les  genoux  peuvent  etre  alors  for- 
tement  presses  I'un  contre  I'autre  et  les  talons  en  contact  avec 
les  f esses. 

Ces  phi^nomenes  sont  determines  par  la  myelite  ou  la  m^- 
ningo-myelite  qui,  pen  marquee  au  debut,  fait  plus  lard  des 
progres.  Peut-etre  est-ce  la  myelite  subaigue,  progressive,  des 
faisceaux  lat6raux  et  la  sclerose  consecutive  de  ces  faisceaux, 
qui  joue  le  role  principal  dans  la  production  de  ces  contractions 
permanentes.  Ce  phenomene  morbide  s'accentuerait  encore 
davantage  par  suite  de  la  sclerose  descendante  des  faisceaux 
qui  pent  etre  la  suite  de  la  myeiile  localisee,  provoquee  par  la 
compression. 
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Mai  de  Pott  (sui(e).  —  Troubles  de  la  circulation  el  de  la  nulrilion.  —  Van6- 
tes  du  mal  de  Pott.  —  Mai  cervical.  —  Parapl^gie  brachiale.  —  Physiologic 
patliologique  de  ce  symplOme.  —  D6g6n6ration  ascendante  el  dcscendante. 
—  Terminaison. 

Je  dois,  pour  terminer  I'expos^  des  ph^nomenes  morbides, 
dans  les  cas  de  mal  de  Pott  de  la  region  dorsale,  vous  dii-e 
quelques  mots  des  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  qui 
peuvent  se  produire. 

Dans  les  cas  de  parapl^gie  flasque,  on  pent  observer  des  di- 
latations vasculaires  dues  a  une  paralysie  vaso-motrice;  il  en  r6- 
sultede  la  rongeur  de  la  peau  desmembres  inf6rieurs,  rongeur 
qui,  par  la  suite,  prend  une  teinte  plus  ou  moins  violac^e. 

Dans  la  p^riode  spasmodique  on  trouve  plutot  de  la  p^leur 
des  tissus  et  parfois  une  lividit6  cyanique  de  la  peau  avec  re- 
froidissement.  Ces  modifications  sont  dues  a  une  excitation 
directe  des  nerfs  vaso-constricteurs  des  membres  iuf6rieurs  et 
siiivant  que  la  constriction  s'^tend  a  tons  les  pelits  vaisseaux  a 
parois  musculaires,  c'esl~a-dire  aux  arterioles  et  aux  veinules, 
ou  bien  qu'elle  reste  born^e  a  pen  pr^s  exclusivement  aux  ar- 
terioles, il  y  a  de  la  paleur  des  tissus  ou  de  la  cyanose  plus  ou 
moins  accentu^e.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  tons  les  pelits 
\aisseaiix  se  vident,  le  sang  est  repouss6  par  les  capillaires  et 
les  veines  vers  les  parties  centrales;  tandis  que  dans  le  second 
cas  les  arterioles,  en  se  contractant  seules,  suppriment  la  vis  d 
tergo,  et  les  veinules,  qui  restent  beantes,  sont  gorg^es  du  sang 
qui  revient  par  pression  en  retour. 

Mais  je  dois  dire  que  ces  phenomeues  ne  sont  pas  constants. 
Ainsi,  dans  le  dernier  cas,  dans  la  periode  spasmodique,  on 
pent  observer  une  dilatation  des  arterioles  et  veinules  et  des 
capillaires,  tenant  a  I'excitation  des  nerfs  vaso-dilatateurs.  Et 
meme,  dans  le  cas  de  paralysie  flasque,  la  dilatation  vasculaire 
que  Ton  observe  pent  tenir  aussi  en  partie  a  I'excitation  des 
nerfs  vaso-dilatateurs,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  pa- 
ralysie motrice  est  le  resultat  ordinaire  d'uue  inflammation 


moiliillaim,  (I'line  my6lit(3.  Une  mfime  lesion  de  la  moelle,  une 
lesion  inflammatoire,  irntative,  pent  done  avoir  uiie  influence 
variL^esur  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  naissent  dans  ce  centre 
nerveux.  Suivant  les  cas,  elle  pent  paralyser  ces  nerfs  direcle- 
ment,  comme  le  ferait  une  section  ;  ou  hien  ellepeut  suspendre 
leur  action  toniqne  en  faisant  cesser  ]'activit6  tonique  des  cen- 
tres vaso-constrictenrs  intra-mtklullaires ;  ou  bien  ellepeut,  au 
conlraire,  exciter  ces  nerfs,  en  augmenter  Taction  tonique  et 
provoqner  un  resserrement  des  vaisseaux. 

La  temperature  est  modifi^e  parall^ilement  a  la  circulation. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  paraplegic,  ou  meme  aupara- 
vant,  s'il  y  a  dilalation  vasculaire,  la  temperature  des  teguments 
est  augmentee.  Mais  ce  phenomene  pent  n'etre  que  passager, 
on  peut  meme  plus  tard  observer  un  abaissement  de  la  tempera- 
ture, parce  que  la  circulation  capillaire  ne  tarde  pas  a  se  ralen- 
tir  el  meme  a  devenir  plus  lente  que  dans  I'etat  normal.  En 
outre,  dans  ces  conditions,  s'il  y  a  deja  obstacle  au  fonction- 
nement  rcflexe  de  la  moelle  et  du  bulbe  par  suite  de  la  compres- 
sion medullaire,  on  remarque  que  les  extremites  inferieures  se 
refroidissent  plus  facilement  et  se  r6chauffent  plus  difficilement 
que  dans  I'etat  normal.  Les  phenomenes  vaso-moteurs  reflexes 
etant  reduits  a  leur  minimum  d'activite,  11  n'y  a  plus  ces  reac- 
tions vaso-dilatatrices  reflexes  qui,  dans  I'etat  normal,  luttent 
contre  les  causes  de  refroidissement  et  parviennent  souvent  a  en 
triompher,  en  activant  la  circulation  peripherique. 

Lorsqu'il  y  a  resserrement  des  vaisseaux  peripheriques  mu- 
nis d'une  tunique  musculaire,  il  y  a  un  refroidissement  des  te- 
guments qu'il  est  facile  d'expliquer. 

Je  parle  dans  ces  considerations  uniquement  de  I'influence 
exercee  par  ces  alterations  medullaires  sur  la  temperature 
locale  des  parties  paralysees,  et  non  de  I'influence  sur  la  tem- 
perature moyenne  des  parties  centrales  du  corps.  J'ai  deja  traite 
cette  question  dans  mes  etudes  sur  les  vaso-moteurs.  Je  vouf? 
rappellerai  qu'en  theorie  il  doit  y  avoir  une  elevation  de  la 
temperature  centrale,  s'il  y  a  contraction  des  arterioles  ou  a  la 
fois  des  arterioles  et  des  veinules,  en  d'autres  lermes,  s'il  y  a 
passage  d'une  moindre  quantite  de  sang  par  les  reseaux  capil- 
laircs  superficiels  de  la  peau,  parce  que  la  deperdition  du  calo- 
rique  par  contact  ou  par  rayonnement  est  moindre ;  tandis  que, 
dans  les  cas  on  il  y  a  dilatation  des  vaisseaux  cutanes,  on  con- 
state un  refroidissement  central,  parce  que,  dans  un  temps 
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donn6,  ii  passe  plus  desang  dans  les  r^seaux  supedicieJs  cu!a- 
n6s,  el  que,  par  consequent,  il  y  a  une  plus  grande  (Vaclion  de 
la  masse  tolale  du  sang  qui  se  refroidit  dans  ce  meme  temps. 

11  est  a  peine  n^cessaire  de  dire  que  ces  effets  th^oriques 
peuvent  etre  niodifi^s  par  des  conditions  de  difftoits  ordres  • 
lels  que  les  effets  pyr6tog5nes  de  raffed  ion  vert6bro-m6(lul- 
laire,  rhygiene,  etc.,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  fonclions  de  la  peau,  on  peut  observer 
aussi  des  modifications;  la  sueur  devieut  plus  ou  moins  abon- 
danle  dans  les  cas  de  paralysie  tres-prononc6e  sans  ph.hiom^nes 
d'excitation ;  si,  au  contraire,  il  y  a  excitation  sous  une  forme 
quelconque,  la  sueur  est  plutot  suspendue  qu'accrue.  Les 
fonctions  des  glandes  sudorales  sont,  en  effet,  activ(5es  lorsqu'il 
y  a  paralysie  des  fibres  nerveuses  sympathiques  destin(5es  a  ces 
glandes;  elles  sont  afifaiblies  ou  annul6es  lorsqu'il  y  a  excitation 
de  ces  memos  fibres.  Les  experiences  de  Dupuy,  d'Alfort,  de 
CI.  Bernard,  ne  sauraient  laisser  de  doutes  a  cet  t'gard. 

J'ai  etudie  a  propos  des  plaies  de  la  moelle  I'influence  de  cet 
organe  sur  la  nutrition  des  tissus  ;  tons  les  effets  que  j'ai  indi- 
qu^s  peuvent  s'observer  dans  les  cas  de  mat  de  Pott.  Je  les  passe 
rapidement  en  revue  : 

a.  Peau.  —  Les  polls  peuvent  etre  plus  ou  moins  modifies, 
les  ongles  strips  et  recourb6s ;  il  peut  se  produire  des  Eruptions 
cutan6es  diverses,  entre  autres  le  zona;  dans  un  cas  de  mal  de 
Pott,  Ernst  Wagner  a  observe  un  zona  suivant  le  trajet  de  deux 
nerfs  intercosiaux  (9®  et  10^  du  cote  gauche);  il  a  trouve,  outre 
les  lesions  ordinaires,  une  alteration  graisseuse  des  ganglions 
des  racines  de  ces  nerfs.  Ces  ganglions  etaient  entoures  de  pus ; 
ils  etaient  tres-liypertrophies  et  leurs  cellules  nerveuses  etaient 
remplacees  dans  les  capsules  qui  les  contiennent  a  I'etat  nor- 
mal, par  des  amas  graisseux.  Les  nerfs  inlercostaux  correspon- 
dants  avaient  subi  eux-memes  une  atrophic  granulo-graisseuse. 
M.  Michaud  a  vu  un  cas  de  zona  chez  un  enfant  atteint  d'une 
carie  vertebrale.  Enfin  la  peau  peut  etre  alteree  en  totalite,  il 
peut  se  faire  des  eschares  plus  ou  moins  etendues  et  plus  ou 
moins  profondes,  qui  determinent  parfois  la  mort  du  malade. 
Nous  etudierons  le  mecanisme  de  leur  formation  a  propos  des 
myeiites. 

b.  Articulations.  —  II  peut  survenir  des  arthrites  de  la 
handle,  des  genoux,  de  I'articulation  tibio-tarsienne.  C'est 
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Weil-  Mitchell  le  premier  qui,  ayant  observ6  des  artlirites  daiis 
des  cas  do  mal  de  Polt,  les  a  rattacliees  a  une  l6sioii  in6dul- 
laire;  mais  il  s'est  laiss6  enlrainer  a  une  generalisation  tem6- 
raire,  en  proposant  de  regarder  le  rliumatisme  articulaire  aigii 
comme  I'expression  d'une  irritation  m6diillaire.  11  dit  avoir 
r^ussi  a  enrayer  la  marche  du  rhnniatisnie  en  appliquant  des  ^ 
ventouses  sur  la  region  rachidieiine  et  en  variant  le  lieu  d'ap- 
plication  suivant  les  jointures  affectees. 

Les  afleotions  des  articulations  sont  tantdt  des  artlirites  ai- 
ouiis  tantot  des  hydarthroses ;  sans  se  refuser  k  accepter  I'ori- 
f^ine  medullaire  de  certaiues  arthrites,  il  est  clair  qu'il  faut  , 
tenir  compte  de  la  frequence  des  alfections  articulaii-es  cliez 
les  scrofnleux,  et  le  mal  de  Pott  est  dans  un  grand  nombre  de 
cas  un  mal  scrofuleux. 

c.  Muscles.  —  II  peut  y  avoir  un  amaigrissement  plus  ou 
moins  considerable  des  muscles  par  atrophic  simple,  lente,  pro- 
gressive, le  tissu  cellulaire  peut  s'atrophier  en  meme  temps. 
Parfois  il  peut  y  avoir  une  atrophic  v6ritable  de  certains  mus- 
cles ou  de  certains  faisceaux,  corame  on  I'observe  dans  I'atro- 
phie  musculaire  progressive,  lorsque  les  cellules  des  cornes 
anterieures  sont  prises. 

Les  ligaments  et  les  tendons  peuvent  se  raccourcir  et  immo- 
biliser  les  membres  dans  la  position  vicieuse  qu'ils  out  prise.  II 
faut  tenir  compte  de  la  possibilite  de  ces  lesions  consecutives 
pour  le.pronostic  du  mal  de  Pott,  car,  une  fois  la  maladie  ter- 
minee,  le  mouvement  peut  etre  gene  ou  meme  impossible  a  la 
suite  de  ces  deformations. 

Les  symptomes  du  mal  vertebral  sont  modifies,  comme  je  vous 
I'ai  dit,  suivant  la  region.  Je  viens  de  vous  decrire  les  phenomenes 
que  Ton  observe  dans  le  cas  de  mal  de  Pott  de  la  region  dorsale  ; 
je  vous  ai  indique  aussi  les  particularites  qui  caracterisent  le  mal 
vertebral  lorsqu'il  occupe  la  region  lombaire  :  I'abolition  de  la 
reilectivite,  la  paralysie  plus  complete  de  la  vessie,  I'abolition  de 
la  possibilite  d'une  action  reflexe  de  la  moelle  sur  la  vessie  et 
les  sphincters.  On  ne  peut  plus  observer  ce  que  j'ai  constate 
dans  un  cas  de  tumeur  de  la  moelle  siegeant  vers  la  partie  in- 
ferieure  de  la  i-egion  dorsale  :  une  contraction  reflexe  de  la  ves- 
sie ayec  evacuation  du  contenu  vesical,  lorsqu'on  pingait  ou 
electrisait  la  peau  des  membres  inferieurs. 

11  me  restc  a  vous  parler  du  mal  vertebral  cervical,  qui^merite 
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d'atlirer  s6neusement  rallenlion,  car  il  a  une  symplomaloto^ie 
parliculiere  et,  il  laut  bieri  le  dire,  difficile  a  expliquer. 

Le  mal  \'erl6bral  cervical  donne  lieu,  soit  d^is  le  d6but  soit 
vers  la  fin  de  la  maladic,  a  une  paraplegic  brachio-crurale.  Ces 
symplomes  s'expliquent  facilement ;  mais  dans  uri  certain  nom- 
bre  de  cas  il  pent  n'y  avoir  au  d^but  et  meme  pendant  uno  p6- 
riode  assez  longue  qu'une  paralysie  plus  ou  moins  complete- 
ment  limit^e  aux  membres  sup6rieurs.  C'est  celte  paralysie  que 
M.  Gull  a  designee  sous  le  nom  ^.a paraplegic  cervicale ;  il  vau- 
drait  mieux  dire  paraplegie  brachiale. 

11  est  possible  de  reproduire  exp6rimentalement  le  ph6no- 
m^ne  caract6rislique  de  cette  sorte  de  paralysie. 

Si  Ton  comprime  la  moelle  d'une  grenouille,  en  introduisant 
un  petit  corps  stranger,  un  fragment  de  bois  entre  les  arcs  ver- 
t6braux  et  la  moelle,  de  telle  sorte  que  la  compression  porle  sur 
ce  centre  nerveux  en  avant  de  I'origine  des  racines  des  nerfs 
brachiaux,  on  reconnalt  facilement,  si  la  compression  n'est  pas 
trop  forte,  que  les  membres  ant6rieurs  de  I'animal  sont  plus 
paralyses  que  les  membres  post6rieurs.  Je  vous  monlre  des 
grenouilies  ainsi  op6r6es  par  M.  de  Freitas,  d  apr^s  mes  indi- 
cations. Vous  pouvez  voir  que.  ces  animaux  sautent  encore  tres- 
bien  a  I'aide  de  leurs  membres  posl6rieurs;  mais  leurs  mem- 
bres ant6rieurs  sont  inertes.  Je  mets  ces  grenouilies  dans  un 
vaseplein  d'eau.  Elles  nagent  aussitot  en  ex6cutant  avec  force 
leurs  mouvements  ordinaires  de  natation;  leurs  membres  an- 
t^rieurs  pendent  inertes  dans  I'eau. 

Comment  expliquer  la  possibility  d'une  pareille  paraplegie? 
Pourquoi  les  membres  inf6rieurs  ne  sont-ils  pas  paralyses  en 
meme  temps  que  les  membres  sup6rieurs  ? 

Dans  quelques  cas  il  pent  y  avoir  compression  des  nerfs  ou 
des  racines  des  nerfs  du  plexus  brachial,  soit  dans  leur  passage 
dans  la  dure-m^re,  soit  au  niveau  des  trous  de  conjugaison; 
dans  ces  cas  Texplication  est  toute  trouv^e ;  mais  cette  com- 
pression n'existe  qu'exceptionnellement. 

Lorsque  la  paraplegic  brachiale  est  produite  par  compression 
des  racines  nerveuses  du  plexus  brachial,  la  sensibiliie  est  at- 
teinte  dans  ces  cas  en  meme  temps  que  la  molihte  ;^  on  pent 
voir  en  outre  survenir  plus  ou  moins  rapidement  de  I'atrophie 
musculaire.  Get  ensemble  symptomatique  permet  de  distinguer 
pendant  la  vie  cette  forme  du  mal  de  Pott  de  I'atrophie  muscu- 


laire  progressive  ;  car  on  compreiul  que  dans  quelqiies  cas  I'cm- 
barras  puisse  etre  grand. 

Puisque  Ton  ne  peut  invoquer,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  compression  des  racines  ou  des  nerfs,  il  a  fallu  clier- 
cher  ailleurs  les  causes  qui  peuvenl  faire  qu'une  compression 
de  la  moelleala  region  cervicale  determine  une  paralysie  des 
membres  sup6rieurs  en  laissant  plus  ou  moins  intacle  la  motilil6 
des  membros  inf(5rieurs. 

M.  Brown-Sequard  a  fail  rhypol.hf;se  suivanle:  il  a  admis  que 
les  conducteurs  destines  a  Iransmettre  aux  membres  sup6rieurs 
les  incitations  motrices  provenant  de  I'enc^phale  6taient  situ6s 
plus  superflciellement  que  ceux  qui  sont  destines  aux  membres 
inf^rieurs  :  ils  subiraicnt  ainsi  une  compression  plus  forte.  Cette 
hypoth^se  est  inadmissible ;  aucun  fait  d'anatomie  ou  de  patho- 
logic exp6rimentale  ne  permet  d'admettre  cette  supposition. 

II  faut  reconnaitre  que  I'explication  est  difficile  a  trouver. 
Elle  doit  tenir  probablement  a  certaine  disposition  des  conduc- 
teurs dans  la  moelle,  raais  a  une  disposition  autre  que  celle 
qui  a  6t6  admise  par  M.  Brown-Sequard. 

Les  fibres  conductrices  destinies  a  iransmettre  au  foyer 
d'origine  des  nerfs  brachiaux  les  incitations  motrices  provenant 
des  parties  sup6rieures  de  la  moelle  cervicale,  du  bulbe  et  des 
autres  regions  de  Tenc^phale  sont  vraisemblablement  situ<5es, 
pendant  un  certain  temps  de  leur  trajet,  au  voisinage  de  leur 
terminaison,  dans  la  substance  grise.  Les  fibres  conductrices 
destinies  aux  membres  inf(5rieurs  sont  encore  situ^es  a  ce  niveau 
dans  les  faisceaux  ant(5ro-lat6raux.  Or,  nous  avons  vu  dans  la 
troisieme  legon  que  Ton  ne  pouvait  gu^re  admettre  que  la  sub- 
stance grise  soit  moins  comprim6e  que  la  substance  blanche, 
malgr6  sa  situation  au  centre  du  cordon  mi^dullaire;  elle  est 
peut-etre  plus  comprim6e  en  v&dVM  que  la  substance  blanche, 
parce  qn'eile  est  plus  fragile  ;  nous  avons  du  dans  le  cas  de  mal 
de  Pott  dorsal  admettre  que  la  persistance  de  la  sensibility  ne 
tenait  pas  a  ce  qu'il  y  avail  une  compression  moindre  des  fais- 
ceaux posl6rieurs  et  de  la  substance  grise  que  des  faisceaux 
ant^rieurs.  Nous  avons  simplement  pens(5  qu'a  (5gale  compression 
le  fonctionnement  des  fibres  motrices  6tait  plus  influence  que  le 
fonctionnement  des  fibres  sensitives. 

Si  done  on  pouvait  admettre,  sous  toutes  reserves,  que  la 
substance  grise  est  plus  coinprim(5e  que  la  substance  blanche, 
on  pourraita  larigueur  comprendre,  en  tenant  compte  de  ce  qui 
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vieut  d'etre  ex])0s6,  comment  les  (ibi-es  qui  doivent  transmetlre 
les  oxcilations  motrices  aiix  membres  sup6rieu  rs  sont  plus  influeii- 
C(5es  que  celles  qui  se  rendenl  aux  membres  inf^rieurs. 

On  aui-aitainsi  une  explication  plausible  du  fait  en  discus- 
sion ;  mais  ce  n'est  la  en  somme  qu'une  liypothese. 

En  r6alil(5,  on  peut  admettre,  et  cela  est  plus  en  rapport  avec 
tout  un  ensemble  d'autres  faits,  que  cette  parapi6gie  sp6ciale 
tient  a  ce  que  les  lesions  qui  n'interrompent  pas  en  en  tier 
toute  possibility  de  transmission  aux  regions  de  la  moelle  si- 
tuees  au-dessous  du  si(5ge  de  ces  lesions,  agissent  d'une  fagon 
plus  6nergique  sur  les  nerfs  dont  I'origineest  le  plus  rapprocli^e 
du  si<5ge  de  la  l6sion  que  sur  ceux  dont  I'origine  est  plus  6loi- 
gn6e.  Cela  du  reste  s'applique  a  toutes  les  lesions  du  systeme 
uerveux. 

En  tout  cas,  si  la  compression  est  un  peu  forte,  les  membres 
inf^rieurs  sont  paralyses  en  meme  temps  que  les  membres  su- 
p6rieurs  ;  il  y  a  paraplegic  brachio-crurale. 

Dans  les  cas  de  mai  de  Pott  cervical,  d'autres  ph^nom^nes 
morbides  d'une  grande  importance  peuvent  s'ajouter  aux 
symptomes  communs  de  la  compression  lente  de  la  moelle. 

II  peut  y  avoir  des  vomissements,  et  meme  ce  symptome 
s'observe  assez  frequemment ;  ce  sont  des  vomissements  reflexes 
qui  sont  dus  sans  doute  au  voisinage  de  I'origine  des  pneumo- 
gastriques. 

II  peut  y  avoir  de  latoux,  qui  tient  aussi  a  la  meme  cause;  de 
la  dyspn6e,  qui  est  due  a  ce  que  la  compression  si6ge  au-dessus 
de  I'origine  des  nerfs  intercostaux  ou  meme,  si  cette  compres- 
sion porte  sur  la  moelle  cervicale  au  niveau  de  la  3"  paire  des 
nerfs  cervicaux  ou  au-dessus,  a  des  troubles  fonctionnels  du 
nerf  phr^nique.  II  faut  tenir  compte  encore  de  la  possibility 
d'une  excitation  a  distance  des  origines  des  nerfs  vagues,  exci- 
tation qui  peut  produire  un  ralentissement  des  mouvements 
respiratoires,  comme  cela  a  lieu  lorsque  chez  un  animal  on 
61ectrise  avec  un  courant  de  moyenne  intensity  le  bout  sup^- 
rieur  des  nerfs  vagues  coup6s. 

On  peut  observer  aussi  du  hoquet  dii  a  I'irritation  du  phr^- 

nique. 

Le  coeur  peut  etre  aussi  ralenti  sous  I'influence  de  I'excita- 
tion  du  pneumogastrique  ou  bien  par  paralysie  des  nerfs  acc6- 
lyrateurs,  et  les  pulsations  peuvent  tomber  a  40,  30,  20  et 


nicme  a  un  plus  pelit  nombre  par  minute;  il  y  a  en  memo 
temps  des  lipothymics,  des  syncopes,  quelquelois  m6me  des 
acces  6pilepliformos  (comme  dans  le  cas  de  compression  de  la 
raoelle  au  niveau  du  trou  occipital,  cas  pul)Ii6  par  Halberton, 
et  c\i6  par  M.  Charcot).  . 

En  outre,  le  mal  de  Pott  cervical  pent  d6ierminer  des  modiii- 
calions  de  la  pupiUe.  C'cst  ordinairement  un  r^sserrement  de 
la  pupille  que  Ton  observe,  mais  parfois  aussi  c'est  une  ddata- 
tion:  ces  pli6nomenes  dtspendcnt  des  ellets,  soit  paralyliques, 
soit  irritalifs,  produits  par  la  16sion  sur  le  centre  cilio-spinal  ct 
sur  les  filets  sympathiques  qui  en  6mancnt. 

'  II  y  a  aussi  des  modifications  de  la  circulation  de  la  face  et 
des  yeux,  soit  de  la  rougeur,  soit  de  la  paleur,  avec  des  modifi- 
cations concomitantes  de  la  temperature.  II  pent  y  avoir  aussi 
des  modifications  de.la  circulation  et  de  la  temporal ure'de  tout 
le  corps.  Ces  effels  sont  dus  a  I'influence  considerable  des  l6sions 
de  la  moelle  cervicale  sur  les  vaso-moteurs  et,  en  particulier,  de 
I'interruption  possible,  plus  on  moins  complete,  des  relations 
de  tons  les  nerfs  vaso-moteurs  avec  le  centre  des  actions  vaso- 
motrices  d'ensemble,  centre  situe  dans  la  partie  superieure  du 
bulbe  rachidien  (voy.  Centre  vaso-moteur,  Legons  sur  les  vaso- 
moteurs). 

Une  autre  difficult^  s'est  encore  presentee  dans  certains  cas 
de  mal  de  Pott  pour  I'interpretation  des  ph6nomenes  morbides. 
II  s'agit  des  cas  oil  la  lesion  si^ge  vers  la  partie  superieure  de  la 
moelle  dorsale  et  oti  Ton  observe,  outre  les  ph6nomenes  de  mal 
dorsal  que  nous  avons  d^crits,  une  paralysie  de  la  motility  et  des 
troubles  sensitifs  dans  les  membres  sup6rieurs,  J'ai  eu  I'occa- 
sion  d'observer  des  cas  de  ce  genre.  On  a  nomm6  ces  para- 
lysies  paralysies  rdcurrentes ;  c'est  6videmment  un  terme  im- 
propre,  il  vaut  mieux  (Ywa paralysies  progr^dientes ,  ascendantes. 

Onpourrait,  pour  expliquer  ces  paralysies,  iuvoquer  la  pos- 
sibilit6  d'une  propagation  des  lesions  de  la  moelle  de  bas  en 
liaut,  propagation  qui  se  ferait  non-seulement  dans  les  fais- 
coaux  blancs,  mais  aussi  dans  la  substance  grise. 

Mais,  d'autre  part,  il  faut  savoir  que  la  region  dorsale  su- 
perieure de  la  moelle  ])eut  avoir  une  influence  plus  ou 
moins  considerable  sur  les  membres  superieurs.  D'abord 
ces  lesions  doiveiit  intluencer  la  temperature  de  ces  mem- 
bres, puisque  les  neri's  vaso-moteurs  des  membres  superieurs 
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provienneut  de  la  vdgion  de  la  moelle  qui  s'6tend  de  la 
derniere  vert^jbre  cervicale  h  la  septieme  verl^bre  dorsaie  (1). 
Elles  peuvenl  aussi  influencei-  la  sensibilit6  parce  que  certaines 
fibres  des  racines  post6iieures,  uiie  fois  qu'elles  onl  pent'tr^ 
dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  suivent  un  trajet  descendant 
avant  de  remonter.  Quant  a  la  paralysie  moti'ice,  il  est  possible 
qu'elle  tienne  a  une  disposition  du  meme  genre ;  mais  il  se  peut 
aussi  que  la  sensibility  des  racines  post^rieures  et  la  molricit^ 
des  racines  ant6rieures  n'aieat  toute  leur  6nergie  qu'a  la  condi- 
tion que  leurs  noyaux  d'origine  soient  en  libre  relation  avec  les 
r(5gions  voisines  de  la  substance  grise,  m6me  avec  celles  qui  sont 
siluees  au-dessous  des  points  ou  si6gent  ces  noyaux. 

Quelle  que  soit  I'explication,  le  fait  existe  et  on  peut  le  repro- 
duire  exp6rlmentalement  sur  les  animaux. 

Si  Ton  fait  sur  une  grenouille  une  section  d'une  moiti(5  de 
la  moelle  un  peu  en  arri^re  de  I'origine  des  nerfs  brachiaux 
d'un  c6t6,  on  constate  quele  membre  aut^rieur  decec6t6,  outre 
les  autres  pli6nomenes  que  Ton  connait,  pr6sente  un  certain  degri^ 
de  paralysie,  quelquefois  une  paralysie  tr^;s-prononc6e. 

La  parapl^gie  d6termin6e  par  le  mal  de  Pott  peut  gu(5rir  et 
disparaitre  compl6tement.  La  disparition  de  la  paraplegic  peut 
avoir  lieu  non-seulement  dans  les  cas  de  paralysie  flasque,  mais 
encore  dans  les  cas  de  contracture  tres-prononc6e.  Au  moment 
oil  le  malade  a  recouvr^  la  motility,  il  peut  etre  n^cessaire  d'iu- 
tervenir  pour  pratiquer  des  tenotomies  et  redresser  les  arti- 
culations. 

La  disparition  de  la  paralysie  peut  avoir  pour  cause  la  mi- 
gration d'abces,  qui,  formes  au  voisinage  des  vert^bres  malades, 
avaient  p6netr6  dans  le  canal  rachidien  et  comprimaient  la 
moelle ;  on  voit  en  effet  des  ameliorations  considerables  coin- 
cider  assez  souvent  avec  I'apparition  d'abces  ossiQuents  dans  un 
point  ou  dans  un  autre  au  niveau  du  dos,  au  niveau  de  la  partie 
inferieure  de  la  gaine  du  psoas,  au-dessus  de  I'epine  iliaque 
antero-superieure,  etc. 

Mais  il  faut  dire  aussi  que  dans  un  bon  n ombre  de  cas 
cette  coincidence  n'a  pas  lieu.  La  guerison  est  due  a  un 
mecanisme  plus  simple  et  plus  lieureux,  c'est-a-dire  a  la  gue- 
rison sur  place  de  I'affection  des  vertebres,  de  la  dure-mere  et 


(I)  Vaso-moteurs,  torn.  I,  p.  193. 
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corps  des  vedebres,  soil  sur  la  dure-merc;  enliii  il  y  a  gu6risoii 
de  la  my6lite  concomilanle. 

J'ai  dit  qu'il  y  avail  loiijours  un  certain  degr6  de  my^lite 
des  le  d^'biit  dii  mal  de  Poll,  ainsi  que  M.  Midland  I'a  hien 
montr6,  el  c'esl  \h  un  des  poinls  les  plus  int^ressanls  de  son 
travail.  11  est  assez  diflicile  de  determiner  tr^js-exaclemenl  le 
-  role  de  celte  my<5lite  dans  la  symplomatologie  du  mal  de  Pott; 
mais,  ainsi  que  nous  I'avons  dit,  c'esl  elle  qui  est  en  cause  dans 
los  cas  de  douleurs  spontant^es,  de  contractions  spasmodiques, 
etc. 

Toujours  esl-il  qu'elle  tend  a  d^lruire  les  parties  qu'elle  oc- 
cupe,  de  telle  sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  une  certaine 
partie  des  lubes  nerveux  des  laisceaux  blancs  el  des  cellules  de 
la  substance  grise  a  disparu.  Gette  disparition  se  fait  par  atro- 
phie  de  la  fagon  ordinaire;  il  y  a  d'adord  fragmentation  pro- 
gressive de  la  my61ine,  puis  segmentation  el  disparition  du 
cylindre  axe,  6tal  granulo-graisseux  des  cellules,  etc. 
"  Ces  lesions  peuvent  d6truire  un  quart,  une  mollis,  les  deux 
tiers  de  r^paisseur  de  la  moelle,au  point  qui  est  comprim6. — 
M.  Midland  a  rapports  un  cas  oh  la  moelle  n'avait  plus  que 
le  tiers  de  son  volume  normal.  —  Cependanl,  ainsi  qu'il  I'a  vu 
dans  ce  cas,  ces  conditions  ne  sont  pas  incompatibles  avec  une 
gu6rison  plus  ou  moins  complete. 

Mais  les  alterations  ne  restent  pas  toujours  localis(§es  dans 
le  point  comprim6.  EUes  peuvent  s'6tendre  au-dessus  el  au- 
dessous  el  se  propagenl  a  une  grande  distance  du  point  les6.  II 
se  fait  desd6g6n6ralions  ascendantes  el  descendantes,  comme  I'a 
signal6  le  premier  Ludwig  Tiirck.  Ces  lesions  ont  616  consid6- 
r6es  par  lui  comme  dues  a  la  destruction  des  relations  de  ces 
tibres  avec  leur  centre  Iropliique.  11  s'appuyait  sur  les  don- 
n6es  bien  connues  6lablies  par  Aug.  Waller.  D'apres  Ludwig 
Tiirck,  les  fibres  des  faisceaux  post6rieurs  auraient  leurs  centres 
d'oi'igine  dans  les  regions  de  substance  grise  situ6s  au  niveau 
de  leur  point  de  depart  inf6rieur.  II  serait  done  tout  naturel 
que  ces  libres  fussent  coiidamn6es  a  subir  une  alteration  atro- 
phique  ascendante,  lorsqu'une  lesion  (compression  ou  autre) 
iiilerrompt  leurs  relations  avec  leurs  centres  liophiques.  Quant 
aux  laisceaux  anterieurs,  leurs  libres  nerveuses  auraient  leur 
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foyer  central  tropliique  an  niveau  de  leurs  points  de  depart 
sup6rieuis.  Dans  les  memes  conditions  ils  doivenl  done  subir 
une  alteration  atropliique  descendante. 

Cette  interpretation  a  6tt;  combattue  par  plusieurs  auteurs,  et 
j'avais  moi-meme  essay6  de  la  refnter.  iNous  aurions  voulu  r'at- 
lacher  ces  lesions  a  une  cause  irritative,  inflammatoire,  et  voici 
les  arguments  que  Ton  faisait  valoir  en  faveur  de  cette  maniere 
de  voir  :  en  premier  lieu,  on  trouve  a  I'examen  microscopique 
une  n6oplasie  celhilaire  comme  dans  les  cas  de  processus  inflam- 
matoire ;  en  second  lieu,  il  avail  tout  d'abord  paru  impossible  de 
provoqner  ces  lesions  par  de  simples  sections  m6dullaires  chez 
les  animaux. 

Mais  on  peut  objecler  au  premier  argument  que  la  multi- 
plication cellulaire  ne  prouve  pas  que  I'lrrilation  ait'6l6  primi- 
tive; elle  est  vraisemblablement  secondaire,  comme  cela  a  lieu 
pour  les  nerfs :  le  fait  primordial,  c'est  ralrophie. 

Quant  a  I'objection  tir6e  de  I'impossibilite  de  reproduire  ces 
lesions  sur  les  animaux  par  de  simples  sections,  on  ne  pent 
plus  rinvoquer  aujourd'hui ;  la  demonstration  est  faite. 

J'avais  d'abord  fait  des  experiences  sur  des  pigeons  et  des 
cobayes,  et  je  n'avais  pu  oblenir  aucune  degeneration  secon- 
daire. M.  Westplial,  qui  avait  fait  les  memes  experiences,  avait 
oblenu  comme  moi  des  resultals  negatil's  sur  ces  memos  ani- 
maux, mais  il  i-epeta  ces  experiences  sur  des  cliiens  et  obtint 
des  resultats  conformes  on  a  peu  pres  con  formes  a  ce  que  Ton 
observe. 

Ainsi  ce  qu'on  ne  peut  obtenir  chez  les  pigeons  et  chez  les 
cobayes,  et  c'est  la  un  fait  bien  remarqual}le,  on  peut  I'obtenir 
chez  le  chien. 

Je  refis  alors  des  experiences  sur  des  chiens  et  des  lapins  et 
je  pus  me  convaincre  que,  chez  ces  animaux,  il  y  a  des  lesions 
ascendantes  et  desce^ndantes  analogues  a  celles  que  Ton  observe 
dans  la  pathologic  humaiue.  II  serai t  interessant  de  refaire  des 
experiences  de  ce  genre  pour  completer  les  etudes  de  M.  West- 
plial et  les  miennes,  et  pour  rechercher  s'il  se  produit  dans  ces 
cas  des  phenomenes  de  regeneration.  Toutes  les  fois  que  Ton 
sectionne  une  partie  de  la  moelle  sur  des  animaux  sans  mettre 
ce  centre  a  decouvert,  il  y  a  au  debut  des  phenomenes  de  para- 
lysie  bien  plus  etendus  qu'ils  ne  le  seront  plus  lard.  Une  fois  que 
les  effets  de  la  commotion  de  la  moelle  se  dissipent,  les  pheuo- 
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m^iiies  paralytiqnes  devicniient  moiiis  prononc^s,  et  il  I'audrail 
bieii  se  gai'der  de  voir  lc\  des  preuves  de  r(5g(5ii6ration. 

Les  almpliies  ascendantes,  comrae  vous  le  savez,  occupent 
les  faisceaux  post6rieurs ;  les  atrophies  ascendantes,  les  faisceaux 
ant6m-latoraux.  Les  prcmite  compreiinent  d'abord  toute 
I'epaisseur  des  faisceaux  post^rieurs  ;  puis  la  lesion  va  en 
s'el'tilant  vers  le  bulbe  et  ellen'occupeplus  guf;re,a  une  certaine 
distance  du  point  comprim6,  que  les  cordons  greles  medians 
post6rieurs.  Les  secondes  sii^genl  principalement  dans  la  parlie 
posli^rieure  du  I'aisceau  lateral  comme  les  scl6roses  descendanles 
qui  ont  pour  point  de  depart  des  lesions  enc6phaliques. 

Je  vous  ai  indiqu6  plus  haut  par  quel  m6canisme  se  pro- 
duisaientces  alterations ;  j'y  reviendrai  dans  le  cours  de  cette 
ann6e. 

On  peut,  chez  les  animaux,  observer  quelques  irr6gularit6s  ; 
il  peut  y  avoir,  en  meme  temps  que  les  scleroses  que  nous 
venons  de  d(§crire,  un  peu  de  sclerose  descendante  dans  les 
faisceaux  posl6rieurs,  et  un  peu  de  sclerose  ascendante  des  fais- 
ceaux ant(5ro-lat6raux ;  mais  ces  16sious  sont  toujours  tr^s-limi- 
t6es  et  elles  ne  portent  pas  atteinte  a  la  r^gle  g6uMe  ;  elles 
s'expliquent  sans  doute  par  quelques  conditions  spcciales  de 
rop«5ration  ou  des  suites  de  I'op^ration. 

Ces  irr6gularit6s  peuvent  aussi  s'observer  dans  quelques  cas 
demal  vertebral  chez  Thomme. 

Ces  lesions  ascendantes  et  descendantes  qui  compliquent 
les  alterations  meduUaires  si^geant  dans  le  point  comprim6, 
offrent  un  certain  int^ret  au  point  de  vue  de  la  pliysiologie 
palhologique.  On  a  cherch6  a  exphquer  par  leur  existence  les 
douleurs  fulgurantes  et  les  phenomfenes  de  contracture  que  Ton 
observe  a  une  certaine  p6riode  dans  les  membres  affect^s,  mais 
il  me  semble  que  la  my^lite  chronique  peut  a  la  rigueur  expli- 
quer  ces  ph6nomenes ;  et  je  ne  crois  pas  que,  lorsqu'on  voit  ces 
symptomes  se  produire,  Ton  soit  autorise  a  affirmer  I'existence 
d'une  d6g6n6ration  secondaire  ascendante  ou  descendante. 

On  s'est  demands  comment  la  gu(5rison  pouvail  survenir 
dans  les  cas  oh  il  ne  reste  plus  qu'une  faible  portion  de  la 
moelle  et  comment  il  se  faisait  que  la  motilit6  revint  assez  pour 
permeltre  d'assez  longues  marches  aux  mc^lades.  II  est  probable 
que  le  travail  morbide  ayant  cess6,  les  tubes  nerveux  persi- 
stants ont  repris  leur  fonctionnement,  et  ont  suffi,  grAce  aux 
communications  6tablies  entre  les  deux  moiti6s  de  la  moelle 
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paiia  commissure  ant6neure,  pour  transmellre  aux  cenlrcs  d'o- 
rigine  des  nerfs  des  membres  inf6rieurs  les  iucilalions  motrices 
n6cessaires  au  fonctionnement  de  ces  membres. 

Y  a-t-il  r6g6n6ration  des  fibres  nerveuses,  comme  I'admet 
M.  Michaud,  sous  toutes  reserves  du  resle?  Jusqu'ici  celte  r6- 
g6n(5ratioii  n'a  pas  (5t6  prouv6e  clairement,  mais  elle  est  Ir^s- 
possible.  Si  en  effet  raffection  cesse,  comme  il  n'y  a  pas  section 
des  tubes  nerveux,  mais  simple  atrophic  sur  place,  il  peut  6vi- 
demment  se  faire  une  r6g6n6ration,  comme  on  le  voit,  par  exem- 
ple,  dans  les  nerfs  a  la  suite  d'un  6crasement. 

La  gu6rison  est  hat^e  par  les  cauleres,  les  applications  de 
pointe  de  feu.  Mais  elle  a  lieu  surtout  par  la  marche  naturelle 
de  la  maladie.  On  peut  employer  aussi  utilement  les  phosphates 
de  chaux  et  les  iodures,  etc. 

Quand  la  maladie  doit  avoir  une  issue  fatale,  la  terminaison 
arrive  soit  par  aggravation  progressive,  alteration  de  la  nutrition 
g6n6rale,  eschares,  soit  par  cyslite,  nephrite,  soit  par  les  con- 
sequences d'une  longue  suppuration  :  6puiseraent  des  forces, 
alteration  amylo'ide  des  visceres,  albuminuric,  phthisic;  soit 
enfin  par  d'autres  complications. 
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Compressions  tie  la  moelle  {Suite,  fin).  -  Vari6(6s  suivant  la  cause  de  la 
compression.  —  Compression  d'nne  moiti6  de  la  moelle.  —  Hemiplegia 
spinale.  — Ht5morrhagies  m^ningees,  hematomyelic. 


L'(5tiicle  que  nous  venous  de  faire  des  effets  de  la  compression 
de  la  moelle  dans  les  cas  de  mal  de  Poll,  carie  des  verl^bres, 
tubercules  des  vertfebres,  osteite  cas^euse,  etc.,  etc.,s'applique 
n^cessairement  a  tons  les  aiitres  cas  de  compression  de  la 
moelle,  du  moins  pour  I'ensemble  des  donn^es  6tablies. 

Les  pMnom^nes  peuvent  etre  exactement  les  memes  dans  les 
cas  de  compression  par  abces  prevert6braux,  par  kystes  hyda- 
liques,  par  an^vrysmes  de  I'aorte,  cancer  ou  autres  tumeurs 
penetrant  dans  le  canal  rachidieii. 

lis  peuvent  encore  etre  les  memes  dans  les  cas  de  cancer  de 
la  colonne  vert6brale  ou  dans  les  cas  plus  rares  oil  d'autres  n6o- 
plasmes  se  d6veloppenl  dans  les  vertebreS.  Certains  de  ces  n6o- 
plasmes  sont  neut-etre  primitifs ;  le  cancer  vertebral  est  sans 
doute  toujours  scuondaire.  II  s'observe  surtout  dans  les  cas  de 
caucer  du  sein.  Mais  il  pent  aussi  etre  observe,  quoique  plus  rare- 
ment,  dans  les  cas  de  cancer  d'autres  parties  du  corps.  Le  mal 
vertebral  canc^reux  a  6t6  bien  6tudi6  par  Cazalis,  G.  Hawkins, 
Leyden,  Charcot.  J'ai  fait  aussi  des  recherches  sur  ce  sujet. 

Le  plus  souvent  le  cancer  des  vertfebres  est  latent ;  on  ne  le 
trouve  que  par  des  recherches  d'autopsie;  il  ne  s'est  r6v6l6  par 
aucun  symptome,  pendant  la  vie.  II  se  pr6sente  sur  une  coupe 
d'un  corps  vertebral,  sous  I'aspect  de  taches  arrondies,  oti  le 
tissu  m6dullaire  des  alveoles  est  remplac6  par  un  tissu  blanc 
jaunatre;  ces  laches  sont  larges  comme  une  piece  de  20  cen- 
times, quelquefois  elles  sont  plus  grandes  et  ontles  dimensions 
d'une  pi^jce  de  1  franc  et  davanlage.  Les  trabecules  osseuses 
sont  dans  certains  cas  conserv(5es,  dans  d'autres  d6truites. 

Lorsquele  mal  canc6reux  se  r6v^le  pendaut  la  vie,  on  observe 
des  douleurs,  de  la  pseudo-parapl^gie,  ou  de  la  parapli^gie.  Dans 
ces  cas,  ki  16sion  canc6reuse  s'est  6lendue;  il  y  a  un  ramoUisse- 
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ment  canc6reiix  d'uu  on  jtliisieurs  roi-ps  -  vci  iii-bi-aux  el  des 
lames  an  voisinage  de  ces  corps:  il  eii  est  r6suU6  un  affaisse- 
menl  des  corps  vert^braux,  un  resserremeiit  des  Irous  de  coujii- 
gaison  et  cons6quemment  unc  compressiou  des  ncrf's  qui 
passent  par  ces  trous.  Dans  d'aulrescas,  le  cancer,  aprcs  s'^lre 
propag6  vers  la  face  posldrieure  du  corps  des  verlebres,  d6lraii, 
perfore  le  ligament  verl6bral  posl6rieur  et  fait  saillie  dans  I'in- 
t6rieur  du  canal  rachidien,  en  exergant  une  compression  plus 
ou  moins  forte  sur  la  moelle  ^pini^re.  Enfin,  lorsque  le  cancer 
s'6lend,  dans  sa  marche  progressive,  vers  les  parties  lat6rales 
des  corps  vertebraux,  il  pent  faire  saillie  dans  les  trous  de  con- 
jugaison,  comprimer  les  racines  des  nerfs  a  ce  niveau,  ou  meme 
envahir  ces  racines. 

Le  malade  6prouve  des  douleurs  extremementvives,  douleurs 
qui  onttous  les  caract^res  que  nous  avons  d(5ja  indiqu(5s  et  sur 
lesquels  je  ne  reviens  pas.  G'est  dans  le  cas  de  mal  vertebral 
canc6reux,  que  Ton  pent  observer  la  paraplegic  douloureuse 
type.  Lamoindre  excitation,  le  moindre  mouvement  determine 
cliez  le  malade  des  douleurs  tclles,  que  pour  les  6viter  il  est  con- 
traint  de  rester  comme  immobilis6  dans  son  lit. 

Dans  d'autres  cas  on  pent  avoir  affaire,  non  plus  a  une  pseudo- 
parapl6gie,  mais  a  une  paralysie  motrice  veritable,  qui  pent  etre 
])v{ic6d6e  de  ph6nomenes  spasmocliques,  ou  survenir  d'embl6e. 

]Malgr6  ces  caraclferes  assez  sp6ciaux,  le  diagnostic  n'a,  en 
somme,  de  base  solide  que  dans  la  constatation  d'une  affection 
canc6reuse  d'un  autre  organe.  II  n'y  a  pas  dans  ces  cas  de  defor- 
mation de  la  colonne  vertebrale,'  de  saillie  plus  ou  moins  aigue, 
ni  meme  d'incurvation;  le  mal  canc6reux  ne  produit  d'habitude 
qu'un  lassement  des  vert^bres,  et  I'onconQoit  bien  qu'il  est  fort 
difficile  de  percevoir  directement  une  pareille  16sion  pendant 
la  vie. 

Les  tumeurs  du  lissu  p6rim6ning6  ou  les  tumeurs  des  me- 
ninges (sarcomes,  psammomes,  myxomes),  les  tumeurs  des  os 
(exostoses,  gommes),  les  tumeurs  de  la  moelle  (gliomes, 
gommes,  tubercules,  sarcome^  cancer,  etc.),  produisent  aussi 
des  compressions  meduUaires  qui  presentent  une  symptomalo- 
logie  semblable  a  celle  que  nous  avons  expos^e;  toutes  ces  tu- 
meurs donnent  lieu  aussi  a  une  my6lite  inlerstitielle  prolife- 
rante  plus  ou  moins  developp^e. 

Toulefois,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  on  peut  observer  des  com- 
pressions partielles  portant  sur  une  partie  limitee  de  I'epaisseur 
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de  la  moelle,  ct  non  plus  siir  toule  l'6palsseur  du  cordon  m6dul- 
lairo.  Dans  ces  cas  la  compression  ne  se  fait  plus  sur  uue  parlie 
relalivcment  6lendue  do  la  surface  do  la  moelle,  et  ne  se  Irans- 
Ibrnie  plus  aussi  souveut  en  compression  circonf6rencielle  on 
lotale  que  dans  les  cas  de  pacliym6niiigite  cas(5euse  et  de  pro- 
duits  cas6eux  sur  la  face  post6rieure  des  corps  verl6braux 
(mal  de  Pott.) 

Nous  n'avoiisrien  de  parliculier  ('i  dire  pour  le  cas  oti  la  com- 
pression porte  d'une  hxQon  sp^ciale  sur  les  faisceaux  anl6rieurs 
ou  sur  les  faisceaux  post6rieurs.  L'(5lude  de  ces  cas  est  Irop  in- 
suflisante  jusqu'a  pr6sent.  Cependant,  ce  qui  est  certain,  c'est 
que  dans  le  cas  oil  lacompression  est  produile  parune  tumeur  de 
la  face  post^rieure  de  la  moelle,  portant  a  la  fois  sur  les  deux 
faisceaux  post6rieurs,  il  y  a  plutot  des  troubles  du  mouvepaent 
que  de  la  sensibility,  c'est-a-dire  que  Ton  observe  plutot  une 
paraplegic  motrice  qu'une  paraplegic  de  la  sensibility. 

II  devrait  y  avoir  une  exag6ration  de  la  sensibility  dans  les 
parlies  qui  regoivent  leurs  nerfs  de  la  region  de  la  moelle  situ^e 
au-dessous  de  la  lesion ;  mais  les  renseignements  nous  man- 
quent  a  cet  ygard. 

Si  la  tumeur  est  situ^e  de  fagon  a  comprimer  isolyment  une 
moitiy  de  la  moelle  ypiniere,  alors  se  montre  une  combinaison 
symptomatique  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  sous  quelques 
reserves.  Vous  savez  que  toutes  nos  connaissances  sur  sujetsont 
dues  aux  travaux  de  Brown-Syquard. 

Dans  ces  cas,  comme  on  I'a  observy  sur  un  certain  nombre  de 
malades;  ily  aparalysie  directe  de  la"  motility,  c'est-a-dire  pa-' 
ralysie  du  mouvement  du  membre  correspondant  au  coty  de  la 
moelle  comprimye  et  paralysie  croisye  de  la  sensibility,  c'est-a- 
dire  iparalysie.  de  la  sensibility  dans  le  membre  du  coty  opposy 
(hymiparaplygie  avec  anesthysie  croisye). 

Ce  sgnt,  vous  le  savez,  les  phynomenes  que  Ton  observe  chez 
les  animaux  a  la  suite  d'une  section  de  la  moitiy  de  la  moelle 
en  avant  de  I'origine  des  nerfs  destinys  aux  membres  postyrieurs. 
C'est  la  une  expyrience  bien  connue,  a  I'aide  de  laquelle 
M.  Brown-Syquard  a  cherchy  a  montrer  que  la  transmission 
des  impressions  sensitives  dans  la  moelle  est  surtout  croisye. 
Vous  savez  que  j'ai  combaltu  cette  interprytation  et  que  j'ai 
ymis  line  autre  opinion  que  je  ne  crois  pas  devoir  dyvelopper 
ici ;  quant  au  fait  en  lui-meme,  il  est  indyniable  (1). 

(I)  Article  Moelle; D<c<.  nici/clopidiqiie. 
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II  est  clair  que  le  contraste  eiitre  les  deux  membres  sous  )e 
rapport  de  I'^lat  du  mouyement  et  d'e  la  sensibility  est  d'autant 
plus  net  que  la  section  de  la  moiti6  de  la  moelle  est  plus  exacte, 
plus  complete;  il  en  est  de  meme  pour  la  nettet6  des  symplomes 
que  Ton  observe  chez  I'liomme  dans  les  cas  de  compression  de 
ce  genre. 

II  faut  ajouter  que,  meme  dans  les  cas  de  section  complete 
d'une  moiti6  de  la  moelle,  chez  les  animaux  on  chez  I'homme, 
la  perte  de  la  sensibility  n'est  pas  absolument  complete  dans  le 
membre  du  coty  oppos6;  elle  est  seulemeni  tres-affaiblie  ; 
d'autre  part,  la  sensibility  est  un  pen  exagyr^e  du  coty  corres- 
pondant,  a  la  section  ainsi  que  la  reflectivity  mydullaire. 

fitant  douny  cet  ensemble  symptomalique,  lorsqu'il  s'est 
ytabli  lentement,  on  pourrait  poser  presque  a  coup  sur  le  diag- 
nostic :  tumeur  intra-  ou  extra-mydullaire  comprimant  une 
moitiy  de  la  moelle  ypiniere,  si  Ton  ne  devait  pas  faire  une  ry- 
serve  pour  les  cas  de  sciyrose  transverse.  II  est  possible  en  effet 
qu'une  plaque  de  sciyrose  occupe  une  des  moitiys  de  la  moelle  et 
interrompe  le  fonctionnement  de  la  rygion  envahie. 

Mais  il  n'y  a  guere  que  cette  ryserve  a  faire,  Cependant  on 
congoit  qu'une  myyiite  diffuse  subaigue  ou  chronique  puisse, 
au  moins  pendant  un  certain  temps,  occuper,  d'une  fagon  tr^s- 
prydominante,  une  des  deux  moitiys  de  la  moelle,  et  encore, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  on  pourrait  observer  de  I'hymipara- 
plygie  crurale  ou  brachio-crurale. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  Jysion  doit  avoir  pour  ylyment 
principal  la  marche  de  la  maladie,  mais  on  reste,  malgry  tout, 
souvent  dans  le  doute ;  car  s'il  y  a  une  amyiioration  progressive, 
un  certain  nombre  de  causes  de  compression  sont  yvidemmeut 
yliminyes,  telles  que  les  nyoplasies  cancyreuses,  sarcomateuses, 
les  kystes,  les  tubercules;  mais  il  reste  les  exostoses,  les  gom- 
mes  et  meme  la  sciyrose  transverse,  bien  qu'aucun  fait  ne  nous 
aulorise  aadmettre  une  guyrison  ou  une  modification  lieureuse 
de  cette  derniere  sorte  de  lysion. 

J'ai  actuellement  dans  mon  service  un  malade,  dont  je  rap- 
porterai  autre  part  I'observation,  qui  prysente  un  exemple  des 
plus  nets  de  cet  ensemble  symptomatique;  I'un  des  membres 
postcrieurs  est  fortement  anesthysiy  avec  conservation  de  la  mo- 
tility, I'aulre  offre  une  paralysie  du  mouvement  avec  conserva- 
tion et  meme  exagyration  de  la  sensibility.  Le  malade  prysente 
en  outre  des  phynomenes  remarquables  de  contractures;  c'est 
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lino  sofle  de  l6tanos  ascendant  qui  sui-vient  par  acces  assez 
eloign^s ;  la  conlracturc  d6bute  par  les  membres  infijneurs,  puis 
gagne  les  membres  sup6rieurs,  le  cou  et  les  muscles  de  la  mA- 
choire  infevieure.  .['observe  ce  malade  depuis  phisieurs  ann^es ; 
la  maladie  ne  progresse  pas ;  je  conserve  cependant  encore  dcs 
doutes  pour  le  diagnostic  entre  certaines  tumours  et  une  plaque 
de  scl(5roso,  bien  que  je  penche  vers  I'admission  de  cette  dor- 
niero  lesion. 

Nous  avons  dit  que  le  mouvement  dans  ces  cas  6tait  aboli 
(cas  type)  dans  le  membre  correspondant,  et  conserve  dans  le 
membre  du  c6t6  oppos6.  Ce  caract^re  so  modifie  un  peu  ou 
pout  se  modifiQr,  si  c'est  la  moiti6  de  la  moelle  cervicale  qui  est 
comprimt^e.  On  a  dans  ce  cas  une  h6miparapl(5gie  cervicale 
(h(5miparapl6gie  brachio-crurale). 

Nous  devons  dire  que  c'est  surtout  dans  le  cas  de  l6sions 
Iraumatiques,  plutot  que  dans  le  cas  decompression,  que  Ton 
observe  bien  cette  vari6t6.  Cette  h6mipl(5gie  spinale  a  6t6  bien 
etudi(5e,  comme  I'h^miparapl^gie  crurale,  par  M.  Brown- 
S6quard. 

La  modification  a  laquelle  nous  faisons  allusion  consiste  en 
ce  que  la  motility  pent  ne  pas  elre  tout  a  fait  abolie  dans  le  mem- 
bre inf^rieur  correspondant,  tandis  qu'elle  est  compl^tement 
abolie  dans  le  membre  sup6rieur  du  meme  c6t6.  Ce  fait  est  la 
consequence  des  fibres  commissurales  (commissure  ant^rieure) 
qui  font  communiquer  I'une  des  moiti6s  de  la  moelk  avec  I'au- 
tre.  Les  incitations  motrices  destinies  au  membre  sup6rieur 
duc6t6  comprim6passentpresque  toutes  par  I'entre-croisement 
des  py  ram  ides ;  cellos  qui  se  d6cussent  au-dessous  de  cet  en- 
tre-croisement  et  peuvent  ainsi  encore  arriver  aux  nerfs  de  ce 
membre,  sont  trop  peu  nombreuses  pour  empeclier  la  para- 
lysie  d'etre  complete.  II  n'en  est  pas  de  meme  pour  le  membre 
inf6rieur.  Un  assez  bon  nombre  de  fibres  nerveuses  venant  de 
renc6pbale  et  destinies  a  porter  aux  nerfs  moteurs  de  ce  mem- 
bre les  incitations  motrices  volontaires  (5chappent  ;i  I'entre- 
croisement  des  pyramides  et  ne  subissent  de  decussation  que 
dans  la  commissure  ant6rieure,  danspresque  toute  la  longueur 
de  la  moelle.  Ces  fibres,  au  niveau  du  point  comprim6,  sont 
done  encore  contenues  dans  I'autre  moiti6  de  la  moelle ;  elles 
conservent  done  lours  aptitudes  fonctionnoUes  et  peuvent  trans- 
mettre  aux  nerfs  du  membre  inf6rieur,  du  c6t6  oCi  si6ge  la 
compression,  les  incitations  volontaires. 
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Ges  faits  pr(5seiilent  uii  grand  inl6ret,  car  ils  nous  font  voir 
line  particularity  qui  s'accentue  de  plus  en  plus  mesure  que 
les  16sions  sent  situi^es  plus  haul  dans  les  centres  nerveux  :  c'est 
que  Faction  de  ces  l6sions  unilat6rales  est  bien  plus  marqu6e 
sur  le  membre  sup6rieur  que  sur  le  membre  inf6rieur.  Cette 
difference  devient  tres-manifeste  dans  les  16sions  c6r6brales : 
rh6mipl6gie  de  cause  c6r6brale  porte  beaucoup  plus  sur  le  bras 
que  sur  la  jambe. 

Aussi  jecrois  qu'on  pent  en  somme  attacher  pen  d'importance 
aux  cas  d'h6mipl6gie  dans  lesquels  on  constate  une  paralysie 
plus  marqu6e  du  bras  que  de  la  jambe,  lorsqu'on  veut  trouver 
des  preuves  a  la  th^orie  des  localisations  cer^brales.  L'action 
paralytique  sur  le  membre  inf{^rieur  pent  etre  de  courte  dur^e, 
et,  si  I'attaque  survient  la  nuit,  il  peut  en  rester  a  peine  des 
traces  le  lendemain. 

II  faut  toutefois  tenir  compte  des  paralysies  bien  limit^es  au 
bras  et  extremement  accus6es.  (Observation  de  M.  Raynaud  et 
quelques  autres  cas.)  Les  monopl6gies  crurales  seraient,  en 
r6alit6,  bien  plus  significatives  encore ;  mais  il  faut  bien  re- 
connaitre  que  les  faits  de  ce  genre  sont  resl6s  jusqu'ici  abso- 
lument  exceptionnels. 

OBSERVATIONS. 

Nous  aliens  rapporter  quelques  observations  int6ressantes,  relatives 
aux  compressions  de  la  moelle  et  aux  phenomfenes  secondaires  deter- 
mines par  la  my^lite  consecutive;  nous  ajouterons  aussi  quelques 
experiences  relatives  ii  la  transmission  des  impressions  sensitives  dans 
la  moelle. 
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OBSERVATION  I. 
Mai  de  Pott.  —  Phenomenes  ataxiques.  —  Troubles  traphiques. 

Observation  prise  sous  hi  direction  do  M.  le  professeiir  Vulpian.—  Interne  du  service, 

M.  ClioLipe. 

Rocli...,  iig6  de  40  ans,  exerQant  la  profession  de  sommclicr,  entre 
le  21  fevrier  1872,  salle  Saint-Raphael,  n"  3. 

Antecedents.  —  Le  pere  et  la  mere  de  ce  malade  sont  bien  portants, 
tr6s-c\g6s.  Le  p6re  a  peut-etre  eu  quelques  n^vralgies.  —  Une  sceuf  est 
morte  a  la  suite  de  couches  ;  un  fr^re  est  mort  de  la  variole. 

Ce  malade  a  6t6  lui-mSme  bien  portant  jusqu'k  I'age  de  21  ans. 
A  cette  epoque,  il  fut  pris  d'une  c6phalalgie  tres-violente,  de  douleurs 
de  I'oreille  droite,  suivies  d'un  6coulement  par  le  conduit  auditif 
externe  et  d'une  douleur  tres-vive  au  niveau  de  I'epaule  droite.- Cette 
douleur  6tait  continue,  presentant  des  exacerbations  k  des  intervalles 
irreguliers  et  s'irradiant  dans  le  bras.  Trois  semaines  apres,  F^coule- 
ment  par  I'oreille  cessait,  sans  laisser  d'alteration  de  Fouie.  Au  bout 
de  six  mois,  le  malade  s'apercevait  que  les  muscles  de  la  main  droite 
diminuaient  de  volume,  ainsi  que  les  muscles  du  bras,  de  I'avant-bras 
et  de  I'epaule.  Le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Gendrin,  qui  fait 
appliquer  des  vesicatoires  sur  I'epaule  et  des  douches  de  vapeur.  Au 
bout  d'un  mois,  les  douleurs  disparaissent ;  mais  I'atrophie  pqrsiste. 
^  Le  malade  est  soumis  par  M.  Duchenne  au  traitement  par  I'electri- 
cit6.  Le  traitement  a  dur6  deux  mois  :  les  muscles  sont  devenus  plus 
yolumineux  et  la  force  est  revenue  dans  le  membre.  Depuis  cette 
epoque,  il  n'y  apas  eu  de  changement.  Le  malade  pent  se  servir  de  son 
bras ;  mais  il  est  beaucoup  moins  fort  qu'auparavant.  II  attribue  ces 
douleurs  i  I'habitude  qu'il  avait  deplonger  ses  bras  dans  un  seau  d'eau 
froide  apres  le  travail,  ainsi  qu'a  I'habitude  de  se  coucher  sur  la  terre 
pendant  les  heures  de  repos. 

En  1860,  le  malade  contracte  deux  chancres  ^  la  verge.  Plus  tard, 
quelques  taches  sont  apparues  sur  le  corps.  A  ce  moment  le  malade  a 
pris  des  pilules  (probablement  des  pilules  de  mercure). 

Apres  son  atrophic  du  bras,  il  avait  quitt6  sa  profession  de  vigneron 
pour  exercer  celle  de  sommelier.  En  1866,  il  s'apergoit  qu'il  a  de  la 
faiblesse  et  de  I'engourdissement  dans  les  jambes,  ainsi  que  du  four- 
millement.  En  m5me  temps,  il  remarque  une  diminution  notable  dans 
la  scnsibilit6  des  membres  inf^rieurs.  Peu  aprfes  survint  I'ataxie  des 
mouvements,  tres-faible  d'abord.  Au  moindre  obstacle  le  malade  man- 
^"^^•^  /•e^omber.  A  la  m6me  6poquc,  survint  aussi  de  I'amaurosc  du 
c6t6  droit.  Au  bout  de  six  mois,  le  malade  recouvre  la  vue. 

Rn  1867,  apparaissent  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres 
mlcrieurs,  puis  un  peu  aprfes  des  douleurs  en  ccinturc.  Rien  a  cc  mo- 
meni-ia  du  c6te  des  organes  g6nitaux.  L'app6tit  6lait  fortemcnt  dimi- 
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niie,  il  y  avail  de  rinconLinence  des  maLieres  I'dcales  qui  a  dur6  jus- 
qu'au  moment  ou  lo  malade  est  enlr6  i  la  PiLi6. 

En  1808,  snrviennent  des  doulcurs  et  do  rengourdissemenL  dans  les 
membres  supcrieurs.  En  mSme  temps  apparait  nu  ph6nomene'sin"'Li- 
lier  :  lorsque  le  malade  plonge  ses  mains  dans  I'eau  chaude  ou  dans 
I'eau  froide,  ou  mfime  spontan6ment,  il  se  produit  sur  ses  mains  et  sur 
ses  bras  des  taches,  puis  des  bulles  assez  analogues  i  des  buUes  de 
pemphigus  (liydroa). 

Depuis  1868  le  malade  a  parfois  de  I'incontinence  d'unne. 

En  1867,  le  malade  a  pris  de  I'iodure  de  potassium  i  assez  haute 
dose;  puis  apres,  des  pilules  de  phosphore.  II  continue  le  traiLement 
pendant  un  an  en  y  joignant  des  douches  froides.  Le  malade  n'a  pas 
retir6  grand  benefice  de  cette  medication. 

Etal  actuel.  —  Homme  assez  fortement  consLitu6.  Teint  color^  ;"em- 
bonpoint  assez  grand,  pas  d'atrophie  musculaire,  excepte  dans  le  bras 
droit,  comma  il  a  6te  dit  plus  haut ;  pas  de  paralysie. 

Systeme  nerveux.  —  L'examen  de  la  colonne  vert^brale  fait  decouvrir 
une  legere  saillie  form6e  par  les  S%  6"  et  7"  vertebres  dorsales.  Lors- 
que Ton  presse  assez  fortementsur  ce  point,  le  malade  se  plaint  d'une 
douleur  assez  pen  intense  du  reste. 

Sensibilile.  —  1°  Douleur.  Le  malade  a  des  douleurs  fulgurantes 
dans  les  membres  inferieurs  et  parfois  des  douleurs  enceinture.  — Ces 
douleurs  rcviennent  par  crises.  Elles  sont  moins  violenlei  qu'il  y  a 
deux  ou  trois  mois. 

2°  Sensibilile  tactile. — An  dire  du  malade  elle  est  moins  profondement 
troubleequel'annee  derniere,  car,  k  cette  6poque,  il  perdait  ses  jambes 
dans  son  lit  et  sentait  mal  le  sol.  Aujourd'hui  il  y  a  seulement  une 
ahestlicsie  legfcre  plus  prononcee  il  droite  qu'i  gauche,  dans  les  mem- 
bres inferieurs  que  dans  les  membres  superieurs.  M6me  dans  le  mem- 
bre  inferieur  droit  qui  est  le  plus  attaque,  une  impression  assez  16gere 
est  encore  pei'Que,  mais  ily  a  une  certaine  hesitation.  L'exp^rience  faite 
avec  le  compas  montre  que  la  distance  i  laquelle  les  deux  sensations 
sont  perQues,  est  plus  grande  que  normalement.  II  y  a  aussi  un  pen  de 
retard  dans  la  sensation. 

Ces  phenomfenes  assez  marques  k  la  jambe  droite  le  sont  moins  h.  la 
jambe  gauche  et  pen  nets  aux  membres  superieurs. 

Le  malade  sent  assez  bien  le  sol;  I'anesthesie  plantaire  est,  comme  il 
a  ete  dit,  moins  forte  que  prec6demment. 

3°  Sensibilite  d  la  douleur.  — L'analg^sie  est  pen  marquee  aussi  pour 
le  moment.  —  Comme  I'anesthesie,  elle  a  ete  plus  prononcee  anle- 
rieurement;  elle  occupe  la  mcme  disposition  que  I'anesthesie. 

4°  Sensibilite  a,  la  tempet'ature.  —  Gonservee. 

Motilite.  —  La  force  musculaire  est  conservee,  mais  la  coordination 
motrice  est  notablement  troubiee  dans  les  membres  inferieurs. 

Lorsque  le  malade  est  debout  et  quon  lui  dit  de  se  tenir  immobile, 
malgre  ses  efforts  il  oscille,  et  celase  produit  d'une  maniere  plus  6vi- 
dente  lorsqu'on  fait  fermer  les  yeux  au  malade. 

Le  malade  marche  encore  assez  bien;  mais  la  jambe  droite,  qui  est  la 
plus  touchee,  execute  d6ja  quelques  petits  mouvements  ataxiques. 
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malgre  I'atteulion  du  maUule  qui  tieiiL  cuuLinucllement  ses  yeux  (ix^s 

sur  scs  j umbos.  •  j  i  • 

Lorsque  le  malade  est  couch6  et  qu'on  liii  fait  mettre  le  pied  droit 
sur  son  genou  gauche,  il  n'y  arrive  qu'apr6s  plusicurs  oscillations,  ou 
par  hasard  du  premier  coup,  mais  brusqucment.  La  jambe  gauche  est 
moins  altaqu6e.  11  n'y  a  pas  d'incoordination  manifeste  du  c6t6  des 
membres  supcrieurs. 

Vice.  —  La  vue  est  trfts-affaiblie  du  c6t6  droit.  —  II  y  a  une  dilata- 
tion permanente  de  Torifice  pupillaire  de  ce  c6t6. 

Faculles  cercbmles.  —  Saines. 

Organes  thoraciques.  —  Poumons,  coeur.  —  Rien. 

Tube  dicjeslif.  —  App6tit  conserve.  Le  malade  est  ordinairement 
constipe. 

Vessie.  —  Le  malade  a,  comme  on  I'a  vu  depuis  1868,  de  I'inconti- 
nence  d'urine  par  moments.  Depuis  quelque  temps  il  en  a  continuel- 
lement. 

Organes  genitaux.  —  Le  malade,  vers  le  d6but  de  la  maladie,  a  eu  un 
peu  d'excitation  genesique,  mais  ce  phenomene  ne  fut  que  passager, 
et  maintenant  il  a  de  Tanaphrodisie  complete. 

Peau.  — La  peau  des  mains  presente  des  marbrures  dues  aux  erup- 
tions que  nous  avons  signalees.  II  existe  pour  le  moment  quelques-unes 
de  ces  buUes  sur  les  mains  du  malade.  Lorsqu'on  les  creve,  il  s'ecoule 
un  liquide  sereux,  transparent. 

Traitement.  —  Pointes  de  feu  sur  la  colonne  vertebrale  au  niveau 
de  la  lesion.  — Pilules  de  belladone. 

10  mai^s.  —  On  a  fait  huit  applications  de  pointes  de  feu  depuis  I'en- 
tree  du  malade.  L'incontinence  d'urine  disparait  a  peu  pres  comple- 
tement. 

9  avril.  —  On  prescrit  de  I'iodure  de  potassium. 

10  avril.  —  On  fait  electriser  le  bras  atrophia. 

26  avril.  —  II  apparait  une  eruption  bulleuse  sur  les  mains  (hydroa). 

3  mai.  —  Embarras  gastrique  ;  45  grammes  de  sulfate  de  sonde. 

Pendant  les  mois  de  juin,  juillet,  aout,  on  continue  le  traitement 
prescrit  plus  haut. 

8  seplembre.  —  Au  dire  du  malade  et  depuis  son  entree,  d'une  ma- 
niere  progressive,  il  y  a  une  amelioration  notable.  II  marche  mainte- 
nant beaucoup  mieux  que  lorsqu'il  est  arrive  k  I'hopital  et  les  mouve- 
ments  ataxiques  ont  presque  completement  disparu  dans  les  membres 
inferieurs.  L'etat  de  la  sensibility  est  toujours  le  mcrae. 

Lesdouleurs  fulgurantes  qui,  dans  les  premiers  temps  de  son  entr(5e, 
ont  6t6  assez  fr6quentes  et  ont  dure  jusque  vers  la  fin  du  mois  de  mai, 
ont  maintenant  h.  peu  pr6s  disparu,  et  cela  sous  I'influence  des  injec- 
tions sous-cutan6es  de  sulfate  de  thebaine  (voir  these  de  Mirhan). " 

Elal  du  malade,  le  27  decembre  1872.  —  Les  membres  infdrieurs  vont 
beaucoup  mieux;  le  malade  marche  plus  facilement,  et  les  mouve- 
ments  ataxiques  ont  presque  compl6tement  disparu.  La  sensibilite  est 
revenue  d'une  mani5re  notable  ;  le  malade  sent  la  douleur,  le  chaud  et 
le  iro.d,  ainsi  que  le  simple  contact.  Les  membres  sup6rieurs  vont 
beaucoup  mieux  aussi ;  le  malade  qui,  lorsqu'il  est  cntre,  n'an.cnait  que 


60  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

2o  ou  30  an  dynamomStre  amene  maintenanl  70  el  75.  ~  Depuis  deux 
mois  ccpendant,  il  soufl'riraiL  dans  les  6paules  plus  qu'avant,  G'est 
comme  une  douleur  en  barre  qui  le  tient  roide,  et  s'etend  en  an'i^re  k 
toute  la  partie  situ6e  au-dessus  de  la  gibbosUe,  et  en  avant  depuis 
l'6pigaslre  jusqu'i  la  base  du  cou ;  les  lourmillements  des  mains  se 
font  toujours  sentir  a  peu  pr6s  avec  le  m6me  caractfere.  II  sembletou- 
jours  au  malade  qu'il  a  un  poids  sur  la  poitrine ;  peu  d'app6lit.  mais 
pas  de  vomissements;  les  digestions  sont  assez  bonnes.  Les  douleurs 
de  la  partie  sup^rieure  du  tronc  sont  calm6es  pendant  les  deux  ou  Irois 
jours  qui  suivent  la  caut6risation,  mais  reviennent  ensuite  avec  la 
mfime  intensity. 

3  mars.  —  On  a  fait  h.  peu  pres  deux  fois  par  mois  des  cauterisations 
ponctu6es  au  fer  rouge  au  niveau  de  la  gibbosit6.  Apres  chaque  caute- 
risation, il  survient  une  amelioration  qui  dure  deux  ou  trois  jours.  Le 
malade  ^prouve  moins  de  douleur  dans  les  membres  inferieurs,  et  les 
mouvements  spontan^s  sont  plus  faciles. 

Le  4  mat  1873  on  examine  de  nouveau  le  malade  completement. 

L'etat  general  est  bon  ;  il  a  la  figure  assez  pleine,  le  teint  legere- 
ment  color6. 

Systeme  nerveux.  —  L'examen  de  la  colonne  vert6brale  montre  comme 
auparavant  une  saillie  form^e  par  les  5^,  6''  et  7'' vertebres  dorsales; 
au-dessous,  une  saillie  moins  considerable  formee  par  les  9",  10"  et 
■1 1"  vertebres  dorsales.  La  pression  sur  les  apophyses  6pineuses  deter- 
mine de  la  douleur  h  la  region  dorsale,  surtout  h  la  partie  sup6rieure 
de  cette  region.  La  douleur  est  encore  plus  forte  au  niveau  de  la  region 
sacree. 

Sensibilite  tactile.  —  Le  malade  a  parfaitemeni  la  notion  de  la  place 
qu'occupent  ses  jambea  dans  son  lit.  11  sent  encore mal  le  sol;  il  lui 
semble  qu'il  marche  sur  un  tapis.  11  existe  une  legSre  anesthesie  dans 
les  membres  superieurs ;  elle  ne  semble  pas  plus  prononcee  d'un  cote 
que  de  I'autre.  L'anesthesie  existe,  mais  un  peu  plus  forte  aux  mem- 
bres inferieurs,  surtout  du  c6te  droit.  II  semble  qu'il  y  ait  un  peu  de 
retard  dans  les  sensations. 

Sensibilite^  douleur.  —  Le  malade  ressent  des  douleurs  en  clavis 
dans  les  membres,  surtout  dans  les  membres  inferieurs.  Ces  douleurs 
arrivent  specialement  quand  le  temps  va  devenir  pluvieux,  et  en  ge- 
neral aux  changements  de  temperature. 

Le  malade  ressent  continuellement  des  douleurs  en  ceinture,  dou- 
leurs aussi  vives  que  lors  de  son  entree. 

Sensibilite  a  la  douleur.  —  Le  malade  sent  bien  lorsqu'on  le  pince, 
lorsqu'on  serre  la  peau  ;  mais  la  sensation  n'est  pas  tr6s-nette  et  il  y  a 
un  retard  manifeste  dans  la  perception  de  la  douleur.  Le  malade  trouve 
que  depuis  son  entree  h  I'hopital  la  sensibilite  est  beaucoup  plus  grande, 
surtout  sur  le  tronc  et.sur  les  membres,  d'aprfes  I'experience  qu'il  a  pu 
en  fairc  lui-m6me. 

SensibiUip.  a  la  temperature.  —  Le  malade  distingue  bien  les  corps 
chauds  des  corps  froids. 

Motilitc.  La  force  musculaire  est  assez  forte  dans  les  jambes  et 
dans  le  bras  gauche.  Elle  est  manifestement  plus  faible  dans  le  bras 
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droit.  Go  bras  est  plus  potiL  quo  lo  gauclic  ;  il  ost  manifestemenl  plus 
froid  que  lo  gauche,  surtout  ;\  I'avant-bras  et  :\  la  main.  Le  malado  dit 
quo  CO  rofroidissomonl  date  do  rdpo(iuo  oh  a  comraenc6  I'atrophio. 

II  n'y  a  pas  d'incoordinalion  de  mouvcmonls  dans  les  membres  in- 
fdrioui'S. 

Lorsquc  lo  malado  est  dobouL  ol  qu'on  lui  fait  Termor  les  yeux,  il  os- 
cillo  sur  SOS  jambos  et  a  do  la  tendance  i\  tombor  en  arri6re. 

La  mCme  tondace  oxisto  quand  on  le  fait  marcher.  Le  malado  frappe 
du  talon  avee  force,  mais  no  fauche  pas  et  marche  droit  lorsqu'il  so 
regardo  marcher.  Si  on  I'invite  ii  marcher  en  regardant  droit  dovant 
lui,  la  marche  est  un  pen  ind6cise  et  il  y  a  dos  mouvements  de  lat6ra- 
litc  dans  les  mouvements  du  pied.  La  marche  est  fatigante.  Le  malade 
ne  tarde  pas  h  ressentir  des  douleurs  en  ceinture  et  k  6tre  forc6  de 
s'asseoir. 

Yue^  —  La  vuo  est  rodovenue  bonne  ;  le  malade  distingue  tr6s-bien 
;\  une  grande  distance,  et  aussi  bien  d'un  oeil  que  de  I'autre.  La  pu- 
pille  du  c6t(5  droit  est  toujours  plus  largo  que  celle  du  c6t6  gauche. 
L'ouverture  pupillaire  du  cote  droit  est  irreguliere.  Les  pupilles  se  con- 
tractent  mal  ti  une  vive  lumifere. 

Les  facidtes  cerebrales  sont  saines.  La  m6moire,  qui  avait  6t6  beau- 
coup  affaiblie  en  1867-68,  est  redevenue  bonne. 

Organes  ihoraciqiies.  —  Poumons  et  coeur  sains. 

Organes  abdominaux.  —  Rien  h.  noter.  L'appetit  est  conserve,  quoi- 
que  assez  faible;  le  malade  vabien  h.  la  garde-robe ;  mais  il  est  ordi- 
nairement  constip^. 

Organes  genito-iirinaires.  —  Anaphrodisme  complet.  Le  malade  urine 
quatre  h  cinq  fois  par  jour,  et  aussitot  qu'il  sent  le  besoin  d'uriner,  il 
faut  qu'il  y  satisfasse ;  sans  quoi  il  y  aurait  emission  involontaire 
d'urine. 

Traitement.  — Depuis  environ  deux  ans,  le  malade  prend  environ  trois 
cuillerees  ii  soupe  de  solution  d'ioduro  do  potassium.  Depuis  deux  mois 
il  en  prend  quatre  cuillerees.  Les  cauterisations  au  for  rouge  sont  con- 
tinu6es. 

Le  malade  sort  le  6  mai  1873. 

OBSERVATION  II. 

Compression  localisee  de  la  moelle.  —  Hemiparaplegie  avec  aneslliesie 
croisee.  —  Lesion  de  nature  syphilitique . 

Observation  prise  sous  la  direction  de  M.  Ie  professeur  Viilpiaii.  —  Interne  du  service, 

M.  Troisier. 

Pr...  Jules,  ag6  de  24  ans,  exergant  la  profession  de  voyageur  de 
commerce,  entre  le  11  septembre  1873,  sallo  Saint-Raphaiil,  n"  19. 

Antecedents.  —  Le  p6re  de  ce  malade  serai t  mort  d'un  ecz6ma  (?)  ; 
sa  mere  est  encore  vivanto ;  elle  ost  attointo  de  la  goutto. 

(lommo  maladies  antdrieures  le  malade  signale  la  scarlatine  qu'il  a 
oucenl871 ;  iilamOme  6poque,  il  eut  aussi  une  broncliite  qui  a  dure  un 
mois. 
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All  commencement  de  I'ann^e  1872,  le  malade  a  eu  un  chancre  sur 
le  pr6puce ;  ce  chancre  gu6rit  facilement  par  de  simples  caut6risalions 
au  nitrate  d'argent.  Pen  de  temps  aprfjs  I'apparition  de  ce  chancre 
(environ  six  semaines  ou  deux  mois)  le  malade  rcssonlit  des  douleurs 
de  gorge ;  i  la  meme  6poque  il  eut  des  croutes  dans  les  chevevix  et  des 
taches  rouges  sur  tout  le  corps . 

Vers  le  10  Janvier  1873,  le  malade  avait  encore  des  6ruptions  cutan6es 
lorsqu'il  s'aperQut  que  ses  jambes  tremblaient  quand  il  6tait  debout. 
—  Pendant  ce  tremblement,  ses  jambes  ne  fldchissaient  pas. 

Le  2  Janvier,  huit  jours  avant  I'apparition  de  ces  ph6nomfenes,  il 
avait  6te  renvers6  par  une  voiture,  et  avait  eprouv6  une  douleur  dans 
le  dos  en  tombant ;  mais  apres  s'etre  relev6,  il  ne  sen  tit  aucun  mal  et, 
put  meme  courir  aprfes  le  cocher.  —  II  n'6prouva  alors  ni  douleur  dans 
le  dos  et  dans  les  reins,  ni  elancements  dans  les  jambes. 

Le  15  Janvier  il  fut  pris  subitement,  en  courant^  de  douleur  sur  le 
cou-dc-pied  droit  avec  faiblesse  dans  le  membre  inferieur  d7'oit  et  insen- 
sibilile  dans  le  membre  mferieur  gauche.  Dans  la  journ6e  il  ne  put  rete- 
nir  ni  les  urines,  ni  les  matieres  f6cales  :  cependant  il  sentait  le  be- 
soin  de  la  miction  et  de  la  defecation. 

La  sensibilite  etait  intacte  ;\  droite,  et  les  mouvements  et  les  forces 
musculaires  absolument  conserves  i  gauche.  En  meme  temps  le  ma- 
lade avait  un  fort  point  de  cote  a  gauche,  et  un  sentiment  de  cons- 
triction en  ceinture,  assez  leger  du  reste,  qui  disparut  rapidement. 

II  n'y  avait  pas  de  douleur  dans  les  reins. 

Ni  fievre,  ni  phenomenes  convulsifs. 

Le  5  mai,  ii  la  suite  d'une  marche  assez  longue,  il  6prouva  des  dou- 
leurs intol6rables  depuis  la  nuque  jusqu'i  la  colonne  vert6brale  qu'il 
comparait  h  une  sorte  d'arrachement  des  chairs ;  ces  douleurs  n'eurent 
lieu  que  la  nuit  (de  minuit  i\  six  heures  du  matin)  et  revinrent  trois 
fois  de  suite. 

Vers  le  10  juin,  il  6prouva  un  acces  semblable  pendant  trois  nuits 
cons6cutives. 

Le  malade  resta  sans  traitement  Jusque  vers  le  15  Juin,  6poque  k  la- 
quelle  il  lui  fut  impossible  de  marcher. 

-La  faiblesse  de  la  jambe  droite  avait  augment^.  Le  malade  pouvait 
il  la  rigueur  marcher,  mais  le  membre  lui  paraissait  tres-lourd;  a 
partir  des  crises  decrites  plus  haut,  la  Jambe  gauche  s'etait  ail'aiblie 
et  la  marche  6tait  devenue  impossible. 

Aul5  Juin,  le  malade  commenga  un  traitement.  lodure  de  potassium, 
bains;  application  de  pointes  de  feu  sur  la  colonne  vert6brale. 

Le  malade  ne  prit  de  I'iodure  de  potassium  que  pendant  trois  semai- 
nes. Les  douleurs  avaient  disparu  ;  il  prit  ensuile  du  sirpp  de  Gibert, 
jusqu'au  moment  de  son  entree  k  I'hdpital. 

L'incontinence  d'urine  et  des  matiferes  f6cales  avait  cesse  i  la  fin  de 
Juillet. 

La  paraplegic  6lait  complete  i  partir  du  15  Juin;  les  orteils  seuls 
pouvaient  exccuter  quelques  mouvements  spontanes ;  r6tat  de  la  sen- 
sibilite etait  reste  le  m6me.  Vers  la  fin  de  Juillet,  le  mouvement  reparut 
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(lu  c6t6  gauche  tandis  qu'i  droileles  mouveiDents  des  orleils  ccss6ront 

(.'ompl6tomonl.  ,    i      i  „„„„ 

A  parlir  du  mois  d'aoi\l  ram61ioralion  lit  des  progrfes  dans  le  sens 

indiqud  plus  haut  (c6l6  gauche,  miction,  etc.).  . 

Au  moisde  janvier  1873,  en  mfime  temps  que  la  faihlcsse  des  jambes 
le  malade  a  eu  uno  diminution  de  la  mcmoirc,  des  bourdonncments 
d  oreiUes  ct  de  la  laiblesse  dans  les  membres  sup6ncurs.  Ces  ph6no- 
menes  ont  disparu  au  moment  on  le  malade  a  pns  de  1  lodure  de 
potassium  ;  ils  6taient  surtout  marqu6s  vers  le  mois  de  janvier,  6poque 
a  laquelle  le  malade  cessa  de  pouvoir  marcher. 

EUit  nctuel.  —  Tete.  —  Le  malade  a  bonne  mine;  pas  de  cepha- 
lal"-ie  ordinaire.  L'oeil  droit  qui  a  toujours,  m6me  avant  la  maladie,  6t6 
tr5s-mauvais,  voit  comme  h.  travers  un  brouillard.  La  pupille  est  plus 
dilat6e  qu';\  gauche.  —  L'oeil  gauche  est  intact.  —  II  y  a  des  bourdonnc- 
ments d'oreiUes  pen  violents  gauche.  —  Langue  bonne.  —  De  temps 
fi  autre  les  gencives  et  la  gorge  sont  douloureuses.  —  N'a  jamais  eu  et 
n'a  pas  de  difricult6  pour  parler  ni  de  tremblement  des  levres  ni  de  la 
langue. 

Thorax.  —  Rien  i\  noter  du  cote  des  poumons. 

Cceur.  —  Rien  k  notef .  Le  malade  n'a  jamais  de  palpitations ;  il  ne 
lousse  ni  ne  crache. 

Abdomen.  —  De  temps  a  autre  le  malade  a  des  doiileurs  hypogastri- 
ques,  qu  il  compare  h  des  coliques,  et  la  douleur  descendrait  jusqu'aux 
testicules.  L'appetit  est  reste  assez  bon,  mais  le  malade  digere  mal 
depuis  longtemps ;  pas  de  diarrhee,  il  n'y  a  plus  d'incontinence  d'urine 
ou  de  raatieres  fecales.  —  h'urine  ne  contient  pas  d'albumine. 

Membres  superieurs.  —  La  force  est  parfaitement  revenue  dans  les 
bras.  Au  debut  de  la  maladie,  c'est-i-dire  vers  le  mois  de  Janvier  1873, 
les  membres  superieurs  furent  le  siege  d'afTaiblissement  musculaire  et 
de  douleurs.  La  faiblesse  n'a  dur6  que  trois  ci  quatre  semaines  :  elle 
n'etait  pas  plus  prononc6e  d'un  cote  que  de  I'autre.  —  Les  douleurs 
ont  cesse  il  y  a  deux  mois  ci  peine.  II  n'y  a  pas  d'amaigrissement ;  la 
^ensibilite  soustoutes  les  formes  est  intacte.  Quand  on  invite  le  malade 
i\  6tendre  les,  deux  bras  horizontalement,  les  doigts  ^cartes,  il  n'y  a  pas 
de  tremblements.  11  n'y  a  pas  davantage  d'ataxie  dans  les  mouvements. 
Pas  de  mouvements  involontaires.  —  Dans  le  courant  de  I'annee,  le 
malade  avait  ressenti  de  temps  a  autre  des  especes  de  douleurs  lanci- 
nantes  revenant  irr6guliferement  :  il  faut  noter  qu'il  a  eu  autrefois 
quelques  douleurs  rhumatismales.  Du  reste,  les  douleurs  ont  disparu 
spontan6ment. 

Force  au  dynamomfetre  :  main  droite,  110;  main  gauche,  100. 

Membres  infei^ieurs.  —  Pas  d'amaigrissement.  Ce  malade  fait  trfes- 
bien  avec  la  jambe  gauche  les  mouvements  qu'on  lui  dit  d'ex6cuter, 
mais  ces  mouvements  sont  moins  rapidcs,  moins  i'aciles  qu'i  I'^tat  sain. 
11  pent  soulever  le  membre  infcrieur  gauche  au-dessus  du  plan  du  lit, 
mais  il  ne  peut  le  laisser  soulev6  que  quelques  secondes.  Le  membre 
retombe  presque  aussitfit.  II  n'y  a  pas  d'oscillations  lorsqu'il  est  sou- 
lev6.  La  jambe  droite  est  absolument  paralys6e  ;  il  y  a  environ  six  se- 
maines, le  malade  pouvait  encore  mouvoir  volontairement  les  orteils 
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du  pied  droit,;  maintenaut  tout  mouvcment  est  impossible.  Cepondant, 
quand  le  maladc  fait  un  mouvement  6tenilu  h.  gauche,  la  jambe  droile 
semble  vouloir  suivre  le  mouvement  :  ce  ph6nomfene  de  mouvcments 
associes  est  surtout  apparent  le  matin  quand  le  malade  est  repos6.  Le 
malade  ajoute  qu'il  se  reveille  quelquefois  la  nuit,  les  deux  cui'sses 
llechies  en  avant.  Le  malade  trouve  que  la  sensibilite  est  inlacte  il 
droite ;  il  assure  qu'il  sent  imparfaitemcnt  dans  la  jambe  gauche  et  dans 
les  reins;  il  ne  perd  pas  ses  jambes  dans  son  lit. 

La  sensibilite  au  simple  contact  est  diminu^e  16g6rement  sur  la  jambe 
droite,  et  un  pen  plus  sur  la  jambe  que  sur  la  cuisse  :  la  sensibilite  ;\  la 
pression,  au  pincement,  k  la  temperature,  estintacte. 

Sur  tout  le  membre  inferieur  gauche  on  remarque  une  diminution 
notable  de  la  sensibilite  sous  toutes  ses  formes,  surtout  marqu6e  sur 
la  jambe.  Le  malade  distingue  raal  le  pincement  de  la  simple  pression 
ou  de  la  piqure;  il  sent  imparfaitemcnt  la  temperature  des  corps  que 
Ton  met  en  contact  avec  la  surface  cutanee. 

Le  chatouillement  de  la  plante  d  u  pied  determine  a  peine  un  16ger 
mouvement  reflexe  droite;  i  gauche,  quand  on  execute  cette  manoeu- 
vre, le  malade  retire  vivement  sa  jambe. 

11  y  a  un  pen  de  tremblement  r6flexe  i\  droite  ;  h  gauche  ce  ph6- 
nomene  existe  aussi,  mais  il  est  encore  moins  manifeste. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  continues  sous  la  plante  du  pied 
droit  et  dans  les  deux  premiers  orteils*;  il  se  plaint  6galement  de  dou- 
leur  dans  le  genou,  quand  on  116chit  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ordinaire- 
ment,  il  n'y  a  pas  de  douleurs  dans  les  hanches  quand  on  fl6chit  la 
cuisse  sur  le  bassin.  La  pression  sur  la  cuisse  est  douloureuse. 

De  temps  h  autre,  il  y  a  dans  le  membre  infdrieur  droit  des  espfeces 
de  douleurs  fulguranles,  qui  s'arrfitent  au  genou,  et  «  qui  courent  le 
long  de  I'os,  »  dit  le  malade. 

11  y  avait  6galcment  les  douleurs  fulgurantes  dans'la  jambe  gauche, 
mais  moins  aiguiis.  Du  reste,  la  pression  des  masses  musculaires  n'est 
douloureuse  nuUe  part  i  gauche. 

De  temps  i!i  autre,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  le  malade  a  des  spas- 
mes  musculaires  qui  sont  precedes  d'une  sensation  de  piqure  dans  la 
cuisse  gauche :  ces  spasmes  viennent  sous  une  influence  nerveuse  quel- 
conque,  ou  quand  on  excite  la  peau  de  cette  jambe.  11  y  a  en  outre  des 
mouvementsinvolontaires  dans  les  jambes :  ces  mouvements  consistent 
dans  des  flexions  subites  du  genou,  plus  marqu6es  du  reste  k  gauche 
qu'a  droite. 

II  n'y  a  pas  d'alaxie  des  mouvements  de  la  jambe.  —  II  est  impossible 
au  malade  de  soutenir  sa  jambe  droite  6levee  et,  par  consequent,  de  sa- 
voir  s'il  y  aurait  des  tremblements. 

La  marche  est  impossible  :  le  malade  pent  se  trainer  quand  il  est 
soutenu  par  deux  personnes  (pour  plus  de  details,  voyez  la  note  du 
5  octobre). 

Colonne  vertebrale.  —  11  n  y  a  ni  deviation,  ni  tumefaction  le  long 
de  la  colonne  vert6brale.  La  pression  sur  les  apophyses  6pineuses 
n'est  douloureuse  nulle  part.  Au  niveau  de  la  region  lombaire  le  ma- 
lade ressent  un  16ger  engourdisseraent,  mais  la  sensibilite  est  inlacte. 
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11  n'v  a  pas  do  douleur ;  dopuis  le  d6buL  de  sa  maladie,  il  6prouve 
i.n  scnlimcnt  do  consLncllon  en  ceinture,  qui  ddLermine  quelquelois 

do  Toppression.  .  . 

Anlrofois,  il  etait  impossible  au  malado  de  rcsler  assis  dans  un  lit: 

mainlenanlil  pent  le  I'aire. 

On  ordoune  <le  riodure  de  polassium  (2  grammes  par  jour);  et  une 
iViction  le  soir  avec  de  I'onguent  napolilain  sur  les  deux  pieds. 

o  octohre.  —  L'6lat  du  malade  n'a  pas  notablement  change  depuis 
I'ontrec.  Le  malade  sent  les  atLouchemenls  sur  les  membres  mf6- 
rieurs,  mais  il  no  precise  pas  tr6s-bien  la  nature  de  rexcitation.  II  n'ya 
pas  de  retard  dans  la  sensation. 

Quand  le  . malade  est  debout,  il  pent  se  maintenir  sur  le  membre 
inlcricur  gauche;  si  on  le  soutient  du  cote  droit,  il  peut  avancer  un 
jieu,  en  sautant  sur  la  jambe  gauche.  La  jambe  droite  est  tout  i  fail, 
llasque  et  ne  se  detache  pas  du  lout  du  sol.  Le  malade  sent  hien  le  sol ; 
il  n'y  a  aucun  signe  d'incoordination  motrice. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  de  vertiges  :  il  a  quelquefois  de  la  cepha- 
lalgie. 

9  octohre.  —  Le  malade  prend  4  grammes  d'iodure  de  potassium 
par  jour. 

13  octohre.  —  On  examine  de  nouveau  la  sensibilite.  Le  contact 
simple  est  percu  des  deux  cotes,  mais  plus  nettement  h.  droite  qu'a 
gauche. 

L'attouchement  avec  un  corps'froid  ne  produit  qu'une  sensation  de  ' 
contact  a  gauche,  tandis  qn\  droite  il  se  produit  une  sensation  de  froid. 

En  oulre,  du  cote  gauche  seulement,  ce  contact  determine  un  mou- 
vement  reflexe. 

Lorsquele  maladeest debout  (etantmaintenu  par-dessousles  epaules), 
11  eprouve  dans  les  reins  une  sensation  de  pesanteur  et  de  brisement. 

Le  malade  etant  au  lit  peut  faire  ex6cuter  au  membre  inferieur 
gauche  les  differents  mouvements.  A  droite,  il  n'j^  a  qu'un  leger  soule- 
vementdu  membre,  S.  peine  appreciable;  mais,  lorsque  la  jambe  est  pen- 
dante  hors  du  lit,  et,  par  consequent,  flechie,  le  malade  peut  lui  faire 
executer  un  mouvement  d'extension  de  8  ci  10  centimetres.  Les  orteils 
sent  lout  kfait  priv6s  de  m'ouvements  volontaires. 

22  octohre.  —  La  sensibilit6,  sous  loutes  ses  formes,  existe  mainte- 
nant.  Des  deux  c6tes  le  plus  simple  contact  est  perQu.  Le  membre 
inferieur  droit  est  completement  paralys6,  llasque.  De  temps  en  temps 
les  membres  inf6rieurs  se  flechissent  involontairement.  Ces  spasmes 
sont  douloureux. 

On  prescrit  deux  pilules  de  strychnine  de  0,005. 

25  octohre.  —  Le  malade  rappelle  Tattention  sur  les  douleurs  conti- 
nues quil  ressent  dans  la  jambe  droite,  au-dessus  du  cou-de-picd  et  au 
niveau  du  genou.  Cos  douleurs  s'cxasperent  par  la  pression  et  les  mou- 
vements. II  y  a  des  exacerbations  sponlan6es,  qui,  ;\  ce  que  dit  le  ma- 
lade, sontparfois  assez  vives  pour  l3  r6veiller. 

11  faiit  remarquer  que,  pendant  la  guerre  de  1870,  le  malade  a  eu  des 
douleurs  rhumatisniales  dans  les  articulations  des  genoux  etdes  pieds, 
des  deux  coles,  surlout  a  gauche. 
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Ce  malin,  il  so  plaint  d'avoir  ressenli  la  veille  au  soir  des  douleurs 
lombaires  assez  vives. 

Trois  pilules  de  sulfate  de  strychnine.  —  On  continue  I'iodure  de 
potassium. 

26  octobre.  —  Ilecherclie  des  effets  des  conrants  induits. 

Conlractilile  eleclrigiie.  —  (Avec  les  deux  6ponges  mouillees.) 

Ja7nbe  droile.  —  Les  muscles  se  contractent.  On  les  voit  se  dessiner 
sous  la  peau.  Leur  contraction  determine  des  mouvements  du  pied ; 
raais,  comparee  i  la  contractilite  des  muscles  de  I'avant-bras,  la  con- 
tractilite  des  muscles  de  la  jambe  parait  diminu6e. 

Jambe  gauche.  —  La  contractilite  est  conservee,  peut-6tre  un  peu 
diminuee  egalement,  mais  cependantun  peu  moins  qu'i  droite. 

Sensibilile  eleclrique.  —  (Avec  une  eponge  et  un  pinceau.) 

Mcmbre  inferieur  droit.  —  La  sensation  est  tres-vive  et  m6me  doulou- 
reuse.  Le  malade  eprouve  au  point  touche  des  picotements  douloureux. 

La  sensation  est  plus  vive  sur  la  cuisse  que  sur  la  jambe.  Le  malade 
dit  que  I'eponge  lui  fait  autant  de  mal  sur  la  cuisse  que  le  pinceau  sur 
la  jambe.  II  n'y  a  pas  d'hyperesth6sie  veritable. 

Jambe  gauche.  — Le  pinceau  ne  determine  pas  de  sensation  de  pico- 
tements. Le  malade  compare  la  sensation  qu'il  eprouve  h.  celle  que 
produirait  le  contact  d'un  morceau  de  bois. 

II  y  a  done  de  Vanesthesie. 

Ces  diverses  excitations  de  la  peau  d6terminent  des  mouvements 
reflexes,  surtout  du  cote  droit. 

On  electrisera  le  malade  chaque  jour  a  partir  d'aujourd'hui. 

Le  malade  a  eu  quelques  mouvements  volontaires  dans  les  orteils  du 
c6te  droit.  II  dit  que  la  veille  au  soir  ces  mouvements  etaient  encore 
plus  etendus  qu'au  moment  de  la  visite.  II  remarquait  chaque  jour  avec 
soin  son  6tat,  et  il  est  sur  qu'avant  la  soiree  du  23  octobre,  les  mou- 
vements volontaires  dans  les  orteils  du  cote  droit  etaient  impossibles. 

27  oHobre.  —  Quatre  pilules  de  sulfate  de  strychnine  de  0,003  chaque. 

30  octobre.  —  Le  malade  se  plaint  d'avoir  eu  des  douleurs  lombaires 
assez  violentes,  avec  irradiations  dans  les  membresinferieurs.  Enmfime 
temps,  il  a  senti  qu'il  avait  besoin  d'uriner,  mais  il  n'a  pu  retenir  son 
urine.  Cependant  il  n'avait  pas  pris  ses  piFules  de  strychnine  i  des 
intervalles  plus  rapproch6s. 

Ce  matin  le  malade  va  bien  ;  il  remue  de  mieux  en  mieux  les  orteils 
du  pied  droit.  11  pent  mettre  le  membre  inferieur  droit  dans  I'abduction, 
quand  il  fait  executer  un  mouvement  analogue  h.  I'autre  membre  (c'est 
un  mouvement  d'ensemble). 

31  octobre.  —  Le  malade  a  eu  quelques  mouvements  spasmodiques 
dans  le  membre  inferieur  droit  etune  douleur  de  constriction  il  la  base 
du  thorax. 

2  novembre.  —  Hier  soir,  le  malade,  une  heure  (3  h.  1/4  du  soir),apr6s 
avoir  pris  sa  derniere  pilule  de  strychnine,  a  et6  pris  de  secousses  invo- 
lontaircs  dans  les  membres  infdrieurs  et  superieurs.  En  meme  temps, 
ilya  eu  un  sentiment  de  constriction  thoracique  et  6touffement.  II 
n'y  a  pas  eu  d'6mission  involontaire  d'urine.  La  crise  a  dur6  quatre 
heures. 
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Le  maladc  avait  pris  ses  pilules  aux  intervalles  suivanLs  :  9  heures, 
muii  et  2\  1/2;  la  dcrniCrc  aprfes  la  crise,  h  miniiit. 

Amelioration  Irfes-notablc  dans  la  jambe  droile  :  Ic  malade  pent 
enlever  assez  haul,  elplusicurs  ibisdc  suite,  la  jambe  droite  ;  en  mOme 
tomps,  il  llechit  la  jambe  sur  la  cuisse. 

■15  novembre.  —  Les  mouvements  de  la  jambe  droite  deviennent  de 
plus  en  plus  dtendus,  mais  le  malade  ne  pent  arriver  i  marcher,  ni 
se  tenir  deboutsans  aide. 

On  continue  h.  r61ectriser. 

23  novembre.  —  Le  malade  prend  toujours  quatre  pilules  de  strych- 
nine et  -i  centigrammes  d'iodure  de  potassium.  La  force  revient  de  plus 
en  plus  dans  les  membres  inferieurs.  II  y  a  toujours  une  legere  diminu- 
tion de  la  sensibilit6  au  simple  contact  sur  la  jambe  gauche. 

i^decembre.  —  Depuis  quelque  temps  le  malade  seplaignait  de  dou- 
leurs  dans  la  continuit6  du  membre  ini'erieur  droit.  Cette  douleur  Tem- 
p6chait  de  plier  le  genou  et  dc  se  tenir  debout  sur  la  jambe. 

Cette  douleur  n'existe  plus  depuis  hier. 

La  force  musculaire  augmente  progressivement. 

Le  malade  n'a  plus  de  douleurlombairequandil  veut  se  tenir  debout. 
11  pent  se  tenir  debout  en  appuyant  legerement  les  jambes  le  long  de 
son  lit.  II  ne  pent  encore  marcher  qu'en  trainant  la  jambe  droite  et  en 
se  sou  tenant. 

Le  pied  droit  avait  une  grande  tendance  ci  se  renverser  en  dedans; 
ceci  n'existe  plus  aujourd'hui. 

Sensibilite.  —  II  n'y  a  plus  de  difference  entre  les  deux  membres 
inferieurs,  au  point  de  vue  de  la  sensibilite,  sp6cialement  au  simple 
contact. 

Quand  les  pieds  portent  parterre,  le  malade  sent  parfaitement  le  sol. 
On  continue  les  courants  induits  tous  les  jours. 
Le  malade  prend  toujours  quatre  pilules  de  sulfate  de  strychnine  et 
4  grammes  d'iodure  de  potassium. 

24  decembre.  — Le  malade  a  des  craquements  dans  le  genou  gauche. 
11  pretend  que  cet  6tat  existe  depuis  plus  de  deux  ans  (i  cette  epoque  il 
s'ctait  luxe  le  genou).  Ces  craquements  sont  ressentis  par  le  malade, 
et  tres-facilement  pergus  avec  la  main. 

Ces  craquements  sont  nombreux  et  forts. 

23  decembre.  —  Hier,  pour  la  premiere  fois  depuis  qu'il  est  dans  le 
service,  le  malade  a  pu  faire  quelques  pas  en  se  soutenant  d'un  c6te  ii 
son  lit,  de  I'autre  i  un  fauteuil. 

29  decembre.  —  Le  malade  accuse  des  douleurs  de  reins  avec  rigidity 
.des  jambes  et  mouvements  involontaires  dans  les  membres  inferieurs; 
il  a  commence  i  6prouver  ces  symptomes,  il  y  a  deux  jours. 

i^Jatwier.  —  On  supprimc  la  strychnine.  Le  maladc  continued 
prendre  4  grammes  d'iodure  de  potassium. 

Ci  Janvier.  —  Vomissements  bilicux.  Embarras  gastrique. 

1.")  Janvier.  —  Le  malade  constate  queues  forces  augmentent  de  jour 
en  jour,  il  pcutmaintenant  se  tenir  debout  en  appuyant  un  pen  le  tronc 
conlre  son  lit;  il  y  aquchiue  temps,  cette  attitude  ^tait  impossible,  et 
11  laliait  soutenu-  le  malade  pour  qu'il  pCitse  tenir  sur  ses  jambes. 
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Contraclilite  diectrique.  —  EUe  exisle  des  deux  c6t6s;  en  comparaiil 
avec  la  mtMnc  force  de  couranL,  on  constate  que  la  conlraclilild  est  un 
peu  plus  nuirtiuce  du  c6Lc  gauche. 

La  scnsibiiilc  ou  cour«?i^ eVc'c^'/^/wecstplusaccusde  ;\  droitequ'i  gauche, 
ou  Ic  malade  l;i  compare  ;\  de  I'cngourdissenacnt.  Les  caracteres  d'h6- 
miparapl6gie  avec  anesthesie  crois6e  sont  moins  marques  qu'au  d6but, 
n^anmoins  la  force  musculaire  est  beaucoup  plus  accusde  k  gauche 
qu'ii  droite;  le  malade  etant  couch6  pent  61ever  la  jambe  gauche,  mais 
il  ne  pent  61ever  la  droite. 

Dans  le  membre  droit,  on  constate,  du  reste,  un  certain  degr^  de 
roideur  dans  les  mouvements  provoqu6s,  roideur  qui  n'existe  pas  du 
cote  gauche. 

La  llexion  forc^e  du  pied  droit  sur  la  jambe  determine  dutremblement 
reflexe  (epilepsie  spinale?).  Ce  ph6nomene  ne  se  produit  pas  a  gauche. 

La  sensibilite,  conserv6e  en  grande  partie  droite,  est  modifl^e  a 
gauche;  il  y  a  de  I'anesthesie,  du  simple  contact  et  de  I'analg^sie;  la 
sensibilite  i  la  temperature  est  pervertie,  le  contact  d'un  corps  froid  ne 
produit  chez  le  malade  qu'une  simple  sensation  de  contact. 

2-7  janviei'.  —  On  examine  la  raie  meningitique  sur  les  deux  membres ; 
elle  apparait  tout  de  suite  sur  le' membre  droit,  elle  est  en  retard 
sur  le  membre  gauche.  Sur  ce  dernier,  la  rongeur  est  egalement  moins 
intense  et  disparait  plus  rapidement. 

16  fevrier.  —  On  prcnd  la  temperature  comparee  des  deux  jambes, 
en  les  enveloppant  d'une  couche  de  ouate  fine,  avecune  bande  roulee. 
Le  thermomfetre  repose  sur  les  muscles  jumeaux. 

Jambe  droite  :  3A°,9 
Jambe  gauche  :  3-4°,7 

26  fcvner.  —  Deux  pilules  de  sulfate  de  strychnine  de  0,005 

4  mars.  —     Trois     —  —  — 

(J  )na?-s.  —  Quatre  pilules.  On  a  toujoiirs  continue  I'iodure  de  potas- 
sium. 

7  fnars.  —  Le  malade  a  urin6  involontairemenl  la  nuit  derniere ;  les 
mouvements  reflexes  sont  exag6res. 

8  mars.  —  Le  malade  a  encore  urin6  involontairement  pendant  la 

nuit  derniere. 

16  mars.  —  Cinq  pilules  de  sulfate  de  strychnine. 

21  mars.  —  iMouvements  assez  vifsla  nuit  dans  les  deux  jambes,  sous 
rinlluence  de  la  strychnine.  Les  mouvements  involontaires  se  sont 
montr6s  dgalement  dans  les  muscles  du  dos.  Aux  membres  inferieurs, 
ils  elaient  plus  marques  du  c6te  ou  la  motilite  est  le  moins  compro- 
mise, c'est-ii-dire  du  c6t6  gauche,  qu'i  droite,  ou  I'impuissance  mo  trice 
est  beaucoup  plus  prononcee.  (Ce  fait  est  contraire  a  la  theorie  des 
mouvements  rellexes;  dans  ce  cas,  I'exageration  reflexe  est  plus  mar- 
quee du  cote  ou  la  faiblesse  musculaire  est  la  moindre.) 

En  excitant  parle  chatouillement  la  plante  des  pieds,  on  determme 
des  mouvements  reflexes,  marquds  Egalement  du  c6t6  gauche. 

Le  malade  n'avait  pris,  le  20  mars,  que  quatre  pilules  de  strychnme, 
nne  de  moins  que  les  jours  nrecedents. 

23  jnars.  —  Quelques  mouvements  involontaires  pendant  la  null. 
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:27  m«?'s.  — •  Depuis  quelques  jours,  pas  de  nouvelles  aUaques  de 
siryclinisme  (4  pilules);  il  y  a  eu  sur  la  main  droito  unc  pcLilc  6rupLion 
papuleuso,  boniee  ;\  la  I'acc  dorsale, 

ai  mars.  —  Douleui's  rhumatismales  dans  I'arliculaLion  du  genou 
j,'auchc;  on  sent  des  craqnemenLs  li'6s-prononc(5s. 

21  an-i'l.  —  llier,  dans  la  soir6e,  vomisscments  tr5s-abondants  accom- 
pagnes  de  diarrhce. 

M  avn'l.  —  Six  pilules  de  sulfate  de  strychnine  de  0,005. 

26  avril.  —  PlienomSnes  d'excitalion  m6dullaire  sous  I'inlluence  du 
stryclinismc. 

i"'  ma/'.  —  Le  malade  remue  beaucoup  mieux  lajambe  droite  ;  il  n'y 
a  pas  de  raideur. 

29  mai.  —  Les  craquements  du  genou  gauche  sont  devenus  tr^s- 
Ibrts.  —  Teinture  d'iodc. 

{"'^jinn.  — Les  mouvements  produitspar  le  strychnisme  amenent  le 
frotlement  des  deux  genoux  et  une  ecorchure  consecutive.  Le  malade 
cesse  pendant  trois  ou  qnatre  jours  sa  strychnine. 

Aj'inn.  — Le  malade  prend  trois  pilules. 

■\ojuin.  —  Hier,  sixpilules.  Pour  la  premiere  fois  depuis  le  1",  le  ma- 
lade eprouve  des  contractions  involontaires.  Le  pied  droit  se  retourne 
en  dedans  avec  violence.  Ges mouvements seproduisenttoujoursaussi tot 
apres  le  rcpos  et  au  premier  mouvement  volontaire. 

La  jambe  droite  est  beaucoup  mieux,  en  ce  sens  que  le  malade  la 
porte  lentement  et  non  brusquement  dans  la  position  antero-poste- 
l  ieure,  lorsque  le  malade  est  couche  et  lorsque  sa  jambe  est  croisee  sur 
sa  cuisse  opposee.  Mais  il  ne  pent  la  ramener  sur  sa  cuisse  opposee 
apres  I'avoir  allongee. 

'21juin.  —  Le  malade  constate  que  cbaque  fois  qu'il  subit  un  leger 
refroidissement,  il  resscnt  une  douleur  au  niveau  de  la  colonne  vertc- 
brale,  mais  cetLe  douleur  disparait  rapidement. 

29  septembre.  —  Ala  suite  d'unecontrariete,  le  malade  ressentit  dans 
I'apres-midi  du  malaise,  et,  entre  S  et  6  heures  du  soir,  etant  assis  dans 
son  fauteuil,  il  perdit  connaissancependant  quelques  instants.  Quelques 
instants  apres,  il  revint  a  lui  presentant  des  phenomenes  semblables  i 
nn  spasme  de  la  glotte  avec  inspiration Mil'ficile,  silflements,  convul- 
sions.^ 11  avait,  dit-il,  la  sensation  d'une  bande  qui  lui  comprimait  la 
Irachee  et  I'empechait  de  respirer.  Les  quatre  membres  etaient  dans 
une  revolution  complete.  Pas  de  trace  de  mouvements  convulsifs.  Get 
acc5s  de  dyspasic  disparut  apres  une  heure  ou  une  heure  et  demie  de 
duree  environ.  Dans  la  nuit,  le  malade  ne  dormit  pas  du  tout. 

'iQ  septembre.  —  Le  matin,  i  la  visite,  le  malade  pr^sente  une  h6mi- 
plegie  droite  respectantla  face.  Le  bras  droit  est  prcsque  completement 
paralyse.  Lajambe  droite,  qui  aurait,  comma  on  I'a  vu,  recouvre  un 
certain  degrc  de  motilite,  est  aussi  paralys6e. 

Sa  sensibilitc  dans  les  parties  paralysees  est  i\  pcu  pres  normale,  si 
ce  n'est  qu'il  y  a  un  certain  degre  d'analg6sie. 

Onprescrit  six  ventouses  scarilices  sur  la  rdgion  dorso-lombaire. 

4  oclobre.  —  Le  malade  sort  sur  sa  demande,  sans  aucun  changemenl 
<lepuis  les  derniers  jours  ;  cepcndant  la  faiblesse  du  bras  droit  a  beau- 
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coup  diminu6 ;  rintelligcnee  n'a  6t6  nullement  atleiiUe  par  cctte  der- 
nifere  altaque. 

OBSERVATION  III. 
de  Pott  cervical.  —  Paralysie  des  membi-es  superieurs. 

L...,  £lg6  de  dix-sept  ans,  bijoulier,  enlre,  le  17  mai  1870,  a  I'hopi- 
tal  de  la  Piti6,  salle  Saint-Raphael,  n"  1,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Vvlpian. 

Antecedents.  —  Ce  malade  aurait  joui  d'une  bonne  sante  jusque  dans 
las  derniers  mois  de  I'annee  1869;  h  cetle  epoque  il  grandiL  beaucoup, 
et  sa  sanle  fut  6branI6e.  II  commenQa  alors  i  ressenlir  de  la  raideur 
dans  le  cou ;  il  ne  pouvaitplus  que  difficilement  tourner  la  tSle ;  en  meme 
temps  le  bras  droit  s'affaiblissait,  et  cet  aflaiblissement  alia  en  aug- 
inentant  progressivenient,  de  sorteque,  le  25  Janvier  I870,il  entra  i  I'ho- 
pital  dans  le  service  de  M.  Lortheque,  ou  il  resla  deux  mois.  II  n'avait 
h  ce  moment  aucune  faiblesse  de  jambes;  seulement,  lorsqu'il  mar- 
chait,  il  eprouvait  de  fortes  douleurs  dans  le  cou  et  dans  la  tcte.  On 
lui  prescrivit  des  douches,  des  bains  sulfureux;  il  sorlit  un  pen  am6- 
lior6,  le  bras  6tant  un  peu  plus  fort;  mais  la  raideur  du  cou  persistait. 

Quelques  jours  avant  son  entrde,  il  fut  repris  de  nouveau  de  cepha- 
lalgie  intense;  en  m6me  temps  il  sentit  que  ses  bras  et  ses  jambes 
s'afFaiblissaient.  II  Eprouvait  en  outre  des  douleurs  dans  les  membres, 
douleurs  qu'il  compare  a  I'engourdissement  et  a  la  pesanteur  que  Ton 
pent  6prouver,  par  exemple,  dans  le  bras,  lorsqu'on  est  reste  long- 
temps  appuye  sur  le  coude  en  soutenant  la  tete  avec  la  main. 

La  force  musculaire  est  tres-diminuee  dans  les  bras,  surLout  dans  le 
bras  droit;  elle  est  aussi  diminuee,  mais  moins  dans  les  membres  in- 
f^rieurs. 

Colonne  vertebrale.  —  La  region  dorsale  et  la  region  lombaire  pre- 
sentent  une  scoliose  assez  marqu6e,  mais  il  n'y  a  pas  de  douleur  h.  la 
pression  au  niveau  de  cette  deviation. 

Au  niveau  de  la  troisieme  vertebre  cervicale  on  trouve  une  saillie 
verL6brale  assez  prononcee;  il  y  a  du  gonflement  a  ce  niveau ;  la  pres- 
sion est  douloureuse. 

Les  muscles  trapezes  sont  contractures  au  cou,  la  tete  est  flechie  en 
arriere. 

Coeur.  —  Souffle  au  premier  temps  h.  la  pointe. 
Poumons.  —  Rien. 

On  present  un  vesicatoire  a  la  nuque.  Ce  v^sicatoire  a  eu  quelques 
bonseflels;  le  malade  dit  etre  plus  tranquille,  avoir  moins  de  fourmil- 
emenis.  On  lui  donne  ensuite  de  la  teinLure  de  noix  vomique. 

g  juin.—La  pupille  droile  est  plus  dilatee  que  la  gauche.  Le  malade 
se  plaint  d'une  douleur  dans  les  parois  thoraciques  du  cole  droit.  On 
constate  un  petit  abc^s  qui  n'a  de  relation  avec  aucune  alfeclion  os- 
seuse. 

1  juin.  —  Le  malade  6prouve  par  moments  dans  les  membres  des 
douleurs  qu'il  compare  k  des  secousses  dlectriques.  II  prend  actuelle- 
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ment  qnatrc  cuillcr6cs  d'iodiire  do  potassium  ct  deux  pilules  dc  VallcL. 

9  juillet.  —  Pen  dc  changemenl  depuis  la  derniferc  nolo. 

2  aoi'it.  —  Lo  maladc  sortsur  sa  dcmande  pour  allcr  i\  Vinccnnes.  11 
est  tr5s-amelior6  depuis  son  entr6c;  la  I'orce  est  revenue  dans  les 
menibros  infcricurs,  il  ne  resscnt  plus  ni  engourdissemcnt  ni  douleur 
dans  les  jambcs;  mais  il  sc  fatigue  encore  assez  vite  en  marchant.  Les 
mcmbrcs  sup6ricurs  pr6scntcnt  une  am61ioratiGn  ,  mais  beaucoup 
moins  consid6rable.  Le  malade,  en  entrant  h.  I'hOpital,  ne  pouvait  rien 
prendre  avec  les  mains;  il  pent  mainlenant  s'en  scrvir,  mais  la  force 
musculairc  est  tres-diminuee  dans  les  bras,  surtout  dans  le  bras  droit. 
Les  mouvcments  de  la  main  gauche  s'ex6cutent  facilement ;  mais,  quand 
le  malade  ouvre  la  main,  ses  doigts  ont  une  tendance  5.  s'dcarter,  et 
il  lui  faut  un  effort  pour  les  rapprocher.  Les  mouvcments  de  la  main 
droite  sont  moins  bien  revenus;  le  malade  a  plus  de  peine  i  tonir  ses 
doigts  rapproches  lorsqu'il  6tcnd  la  main;  le  mouvement  de  flexion  et 
d'extension  est  plus  difficile  qu'i  gauche. 

Les  masses  musculaires  des  membres  sup6rieurs  sont  peu  d6velop- 
p6es  dans  le  bras  droit,  un  peu  plus  dans  le  gauche. 

Le  malade  peut  flechir  la  tete;  ce  qui  lui  etait  impossible,  quand  11  est 
entr6.  Ces  mouvcments  sont  genes  et  un  peu  douloureux.  11  y  a  encore 
quelquefois  de  la  cephalic. 

II  n'y  a  plus  d'inegalit6  des  pupilles. 

La  sensibilite  au  contact  et  ii  la  douleur  est  bien  revenue  dans  les 
membres  sup6rieurs  et  dans  les  membres  inferieurs.  Le  malade  sent  le 
moindre  attouchement. 


EXPERIENCE  I 

Hemiseclion  de  la  moelle  d  la  region  cervicale  chez  un  chien.  —  Troubles 
respiratoires.  — ■  Troubles  Tpupillaires.  —  Diabete. 

Le  8  decembre  1865,  on  met  h.  nu  la  moelle  epiniere  sur  un  chien 
adulte,  au  niveau  de  la  4°  vertebre  cervicale  ;  puis  on  cherche  ;\  cou- 
per  la  moiti6  droite  de  la  moelle.  Une  premiere  fois,  un  brusque 
sursaut  de  I'animal  fait  qu'on  ne  pratique  qu'une  ponction.  II  y  a  un 
ecoulement  considerable  de  sang  artcriel  par  un  assez  fort  jet  qui 
parait  plus  gros  que  ne  semble  le  permettre  le  calibre  de  I'artJire  spinale 
post(5rieure. 

On  constate  que  la  respiration  costale  se  fait  encore  des  deux  c6tes. 
—  Cepcndant  le  sangfinit  par  s'arr6ter,  et  Ton  peutde  nouveau  essaycr 
de  fairc  rhemisection.  Gette  fois  il  semble  qu'on  a  rcussi.  II  y  a  eu  une 
Vive  douleur,  comme  "par  la  poncture.  L'animal  detach6  ne  peut  sil 
tcnir  debout;  mais  les  membres  du  c6te  droit  fl6chissent,  et  il  tombc 
sur  ce  cote. 

La  respiration,  fi  premiere  vuc,  parait  sc  faire  encore  des  deuxc6tcs 
quoiqu'affaiblie  a  droite.  —  Mais  un  examen  plus  allenlif  montre  nu'il 
nya  que  les  cdles  du  cole  gauche  qui  se  meuvenl  reellemenl  en  sccarlonl  les 
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lines  des  aulres,  h  mesure  qu'elles  monlenl  d'lirricre  en  avant.  —  Quant 
aux  cdtes  du  cdle  droil,  elles  subissenl  bien  aussi  iin  inuuvemenl  de  redresse- 
inent,  viais  sans  s'ecarler  les  lines  des  aulres  ;  il  semblc  bien  qu'elles  sent 
entrain6es  par  le  mouvement  du  sternum.  Du  reste,  Fair  p6nfeti-c  dans 
le  poumon  droit,  comme  permet  de  le  consLaler  ''auscuUalion.  Le  mur- 
inure  vcsiculaire  y  esl  aussi  marque  que  du  c6t6  gauche. 

La pupille  droile  est  plus  resseiTee  que  la  gauche.  —  On  cherche  i  voir 
au  bout  d'une  demi-heure,  s'il  y  a  une  diiierence  de  tempc^ralure  entrc 
les  deux  membres  d'un  c6t6  et  les  deux  membres  de  I'aulre  c6L6.  On 
ne  constate  aucune  dilKrence.  II  en  est  de  m6me  pour  la  temperature 
des  oreilles. 

La  sensibility  et  les  actions  reflexes  sont  conservees  des  deux  c6te& 
de  la  face. 

Les  mouvements  reflexes  sont  plus  vifs  dans  les  membres  (surtout 
les  membres  post6rieurs)  du  c6t6  droit  (opere)  que  du  cote  gauche. 

Une  demi-heure  environ  apres  I'operation,  I'animal  ne  se  releve  pas 
sur  ses  pattes  de  lui-m6me  ;  mais,  dresse,  il  se  tient  un  moment  tout 
seul  sur  ses  membres  posterieurs,  le  train  anterieur  ne  pouvant  se 
maintenir  de  m6me,  parce  que  le  membre  ant6rieur  droit  s'affaisse  sous 
le  poids. 

Le  lendeviain,  i  10  heures,  I'animal  est  encore  vivant,  mais  faible.  — 
U  pousse  de  temps  en  temps  des  cris  de  douleur.  —  II  cherche  se 
relever,  mais  sans  y  reussir.  — II  a  un  frissonnement  presque  continueL 
—  II  se  tient  encore  sur  ses  pattes  posterieures  un  moment,  quand  on 
le  relfeve. 

L'inegalite  des  pupilles  n'est  plus  bien  marquee. 

II  a  encore  les  mouvements  reflexes  des  paupieres.  —  Meme  6tat  de 
Taction  reflexe  dans  les  membres.  —  Sensibility  i\  pen  pres  la  meme 
des  deux  c6l6s  (?) ;  on  n'a  pas  cherch6  i  faire  crier  ranimal  en  pres- 
sant  ses  pattes  ;  on  ne  salt  pas  en  definitive  bien  exactement  I'etat  de 
la  sensibilite). 

II  a  semble,  iplusieurs  reprises,  que,  dans  les  grandes  inspirations, 
I'animal  faisait  executer  ii  ses  cotes  du  cote  droit  ci  peu  pres  le  meme 
mouvement  que  du  c6t6  gauche. 

Rien  k  noter  relativement  i  la  temperature  des  membres.  —Pas  de 
difference  appreciable  do  temperature  entre  les  deux  oreilles. 

L'animal  meurt  h  3  heures  apres  midi,  ce  meme  jour,  le  9. 

Examen  de  la  moelle  epiniere.  —  II  y  a  une  section  de  la  raoitie  droite 
de  la  moelle  en  un  seul  endroit.  Cette  section  depasse  ii  la  face  supe- 
rieure  de  la  moelle  la  ligne  mddiane.  Les  deux  faisceaux  posterieurs 
sont  coup6s.  La  section  s'enfonce  la  tres-profondement ;  mais  il  reste 
une  petite  couche  trfes-mince  k  la  partie  inferieure,  anterieure  de  la 
moelle,  n'atteignant  pas  toutefois  toutle  faisceau  ant6ro-lateral.  —  De 
plus,  cette  couche  est  interrompue juste  au  milieu  par  laponction  faite 
par  I'instrument,  ponction  qui  a  coupe  la  partie  la  plus  interne  du 
faisceau  anterieur  de  ce  cote. 


Ce  chienj  pendant  les  vingt-quatre  heures  environ  qu'il  a  survccu, 
avail  urin6  beaucoup. 
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On  ne  Irouvc  que  li'6s-peu  d'nrine  dans  sa  vossie  qui  csL  revenue  sur 

elle-mOme.  .  . 

L'urino  reduit  notal)lcment  hi  liqueur  dc  Barresvil.  Pr6cipiL6  rouge- 

brique  trf!s-caract6risli(iue. 
Precipilc  albiimineux  par  acide  azotique  (nc  se  redissout  pas  par  un 

exc5s  d'acide). 

EXPlilRIBNGli;  11 

Hcmisectiun  de  la  moelle  cervicale. 
Plienomfenes  oculo-pupillaires,  modifications  do  la  temperature. 

Ghien  barbet  mating,  de  moyenne  taille. 

20  avril  1877.  —  Chloralisation  avec  2s'-,50  d'hydrate  de  chloral  in- 
jectes  par  la  veine  sapbene  du  c6te  gaucbe  (3  heures). 

On  enleve  la  par  tie  posterieure  de  la  deuxieme  vertebre  cervicale  et  la 
parlie  anlerieure  de  la  troisieme  cervicale.  L'animal  elant  bien  endormi 
est  complclement  d6tache ;  il  y  a  hemorrhagie  par  les  arteres  articu- 
laires;  on  fait  le  tamponnement  avec  de  I'amadou,  et  Themorrhagie 
s'arrete  au  bout  d'une  vingtaine  de  minutes. 

Temperature  rectale  =38°3(3",J5) 

—  de  la  patte  anterieure      droite  =  36°2 

—  —  —         gauche  =  36° 

—  —      posterieure    droite  =  36°1 

—  —  —         gauche  — 36" 

Incision  longitudinale  de  la  dure-mere  mise  a  decouvert,  puis  section 
avec  le  bistouri  de  la  moitie  droite  de  la  moelle  vers  le  milieu  de  la 
partie  mise  i  decouvert.  L'operation  est  faite  a  3*", 40. 

3'', 30.  —  Pouls :  quatre-vingt-quatre  pulsations  par  minute,  un  pen 
irregulier.  Quatorze  mouvements  respiratoires  par  minute.  La  pupille 
gauche  esttrfes-dilat6e ;  la  pupille  droite  est  moins  ouverte  que  la  gaucbe. 


Temperature  rectale 

36°2 

de  la  palte  anterieure 

droite 

3o"3 

gauche 

32''/i. 

—  posterieure 

droite 

33°2 

gaucbe 

3/i"4 

de  Toreille 

droite 

33"2 

gauche 

33" 

rectale 

38°8  (o'',i3) 

de  la  patte  ant6rieure 

droite 

37"2 

gaucbe 

23"i 

de  I'oreille 

droite 

37"ii 

gauche 

3i".i 

dc  la  patte  posterieure 

droite 

36"8 

gauche 

2o"8 

On  essaie  de  placer  l'animal  dcbout  sur  ses  quatre  membres,  mais 


MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX. 
il  s'afTaisse  aussildt.  On  ne  pent  explorer  la  sensibility,  parce  que  I'ani- 
mal  qui  revicnt  de  la  chloralisalion  pousse  des  oris  aigus  dcs  qu'on  le 
touche  quelque  peu.  On  observe  des  mouvements  sponlan6s  de  marche 
du  membre  poslerieur  gauche. 

6  heures,  — On  place  I'animal  sur  ses  quatre  patles  ;  il  pousse  des  cris 
aigus;  il  appuic  sur  le  membre  anlerieur  gauche  qui  est  un  peu  raide, 
il  n'appuie  pas  egalement  sur  le  membre  antdrieur  droit  qu'il  tient  dans 
une  attitude  moins  normale  que  le  gauche;  pendant  qu'on  le  soutient. 
il  place  ses  membres  posterieurs  dans  Tattitude  normale  de  la  station, 
raais  il  llechit  sur  ces  membres  des  qu'on  I'abandonne  i  lui-m6me.  li 
parait  en  grande  partie  reveille. 

21  avril  1877.  —  Temperature  rectale  =  3804 
Temperature  de  la  patte  postdrieure    droile  =  36°8 

—  —  —       gauche  =  1 

—  —       anterieure     droite  =  SG^S 

—  —  —        gauche  =  18°6 

—  de  I'oreille  droite  =  35°8 

—  —  gauche  =  3i2°6 

Mouvements  convulsifs  choret'fo?'mes  de  VepauJe  gmiche.  —  Ces  mouve- 
ments sont  continus  :  on  ne  les  avait  pas  observes  avant  I'experience 
pendant  les  24  ou  30  heures  que  I'animal  6tait  reste  au  laboraloire 
(I'animal  a  6t6  presente  au  cours). 

22  av}'il  1877.  —  L'animal  meurt  i  10''. 30  environ. 

Autopsie.  —  II  n'est  pas  certain  que  la  moitie  droite  de  la  moelle  ait 
et6  coupee  compldtement.  II  y  a  dans  le  I'ond  de  la  plaie  et  sur  la 
dure-mere  un  6panchement  de  pus,  et  dans  I'espace  sous-arachno'i- 
dien  une  coiiche  6paisse  de  sang,  s'dtendant  i  3  ou  4  centimetres 
en  arriere  de  la  lesion,  surtout  sur  la  face  superieure  (posterieure  de 
la  moelle). 

EXPERIENCE  III 

Hemisection  de  la  moelle  cervkale  chez  un  chien. 
Ph^nomfenes  oculo-pupillaires,  modifications  de  la  temperature. 

23  avril  1877.  —  Chien  de  chasse  epagneul  mating,  de  forte  taille, 
qui  a  deji  servi  une  experience  de  compression  de  la  moelle  dorsale, 
i  Iravers  le  rachis,  compression  qui  a  dure  35  minutes. 

Aujourd'hui  I'animal  qui  a  eu  un  peu  de  paraplegic  ne  presente  aucini 
symplome  d'une  affection  quelconque  de  la  moelle,  il  parait  absolu- 
ment  dans  son  6tat  normal. 

10^30  du  matin.  —  Chloralisalion  par  la  veine  saphene  externe  avec 
6  grammes  de  chloral  (c6t6  droit;. 

Ouvcrture  du  canal  rachidien  au  niveau  dela  troisifeme  vertfebre  cer- 
vicale,  pas  d'hemorrhagie. 

Tempdralurc  rectale  =38  (10",50) 
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Tempcralure  de  la  patlc  postcncure  droite  =  3i''2 

_             _      posL6i-ieuro  gauche  =  Si  b 

_             —      ant6ricure  droite  = 

      gauche  =  SS^S 

del'oreille  droite  =  3702 
  gauche  =  37° 

L'animal  est  bicn  endormi,  sespupilles  sont  r6tr6cies  ;  la  membrane 
nictitanto  recouvre  prcsque  toute  la  partie  infdrieure  et  mterne  de  la 

corn^e.  .  .  , 

l^h  5  _  iiemisection  de  la  moelle  cervicale  ;\  gauche  au  niveau  ac 

la  partie  supcrieure  de  la  troisifeme  vert6bre  cervicale. 
Pouls,  116.  — Respiration,  14.— La  respiration  est  plus  ample  i\  droite. 

Temperature  rectale  "      =  37°8  (U'',15) 

Temperature  de  la  patte  post6rieure  droite  =  36''4 

  —  —  gauche  =  36  °4. 

  —      ant6rieure  droite  =  36°5 

  —  —  gauche  ==  36°6 

Temperature  de  I'oreille  droite  =  37° 

_  _  gauche  =  37''2 


Le  chien  est  toujours  engourdi. 

=  38°  (12^50) 
droite  =  23°8  • 
gauche  =  36°2 
droite  =  25°2 
gauche  —  37°-J 
droite  =  26° 
gauche  =  37°8 

Le  chien  est  presque  completement  reveille. 

l'*,30.  —  Sensibilite  dans  la  patte  anterieure  droite  et  hyperesthesie 
dans  la  partie  ant6rieure  gauche. 

2  heures.  —  La  pupille  du  cole  gauche  est  plus  6troite  que  cellc  du 
cote  droit.  —  Les  mouvemenls  rcspiratoires  a  gauche  sont  moins 
amples  que  du  c6te  oppose.  On  remarque  de  la  raideur  dans  les  mem- 
bres  poslcrieurs  et  surtout  du  cote  oppose  i  la  section.  Pris  par  la 
peaudu  dos,  on  le  voit  s'affaisser  sur  le  train  postdrieur  et  surle  mem- 
bre  anterieur  gauche. 

3  heures.  — La  sensibilit6  est  notablemcnt  diminuce  du  c6t6  oppose 
k  la  section.  Contracture  rcflexe  des  quatre  membres.  Le  chien  no 
r6ussit  pas  h  se  tenir. 

29  avril  1877.  —  L'animal  est  tres-l'aible  dcpuis  le  jour  de  Tope- 
ration;  il  n'a  pas  nn  seul  jour  pu  se  tcnir  sur  ses  membres.  11  mange 
un  peu. 

Pus  rccouvrant  le  globe  de  I'oeil  plus  abondamment  que  les  jours 
precedents.  Hypertrophic  g6n6rale  :  l'animal  cherche  ;\  mordre  et 


Temperature  rectale 

Temperature  de  la  patte  posterieure 

—  —  anterieure 

—  I'oreille 
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pousse  des  cris  non-seulement  pendant  que  Ton  nettoie  ses  veux 
I'uipnies'''^''      approche  la  main  vers  sa  t6te.  Pas  d'in6galit6  dans  les 

Temp6ratures  prises  le  29  twril  mi  : 

Temperature  rectale  =  330 

—        de  la  patte  posl6rieure  droite  =  IS" 

—  —  gauche  =  IQ^S 

—  anterieure     droite  =  17° 
~              —  —  gauche  =  lO'-S 

imai  1877.  —  L'animal  est  mort  dans  la  nuit  du  l'^^'  au  2. 

JSecropsie.  —  La  plaie  faite  pour  I'ouverture  du  rachis  est  remplic  de 
pus  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  enveloppe  la  moelle  estindure  ct  in- 
liltr6  de  pus :  la  dure -mere  est,  comme  ce  tissu,  rougeatre  et  (^paissie  ; 
clle  est  un  pen  adherente  i\  la  moelle. 

Moelle  cervicale  mise  dans  I'alcool. 

3  mai.  —  Moelle  mise  dans  I'acide  chromique 


EXPERIENCE  IV 

Section  des  trois  quarts  de  la  moelle  sur  un  chien. 
Experience  relative  a  la  transmission  des  impressions  sensitives. 

3  mai  1877.  —  Chien  de  chasse  trfes-matine. 

9'',i/2.  —  On  chloralise  l'animal  et  on  met  h  d^couvert  la  moelle  a 
hi  r6gion  dorsale. 

l'',30.  —  Le  chien  est  completement  revenu  de  la  chloralisation . 
Injection  sous-cutan6e  de  8  centigrammes  de  curare  : 

Tenip6rature  rectale  =  37°2 

—  de  la  patte  posterieure    droite  =  21°8 

—  —  gauche  =  22°4 

—  —      anterieure      droite  =  22°() 

—  —  gauche  =  22''6 

I'ljSO.  —  On  ajoute  4  centigrammes  de  curare,  on  prend  un  trace 
hemodynamomelrique  de  la  cavite  de  l'animal  n'ayant  plus  que  de 
J'aihles  mouvcments  spontanes  des  membres. 

On  sectionne  la  partie  superieure  de  la  moelle  6piniere  dans  la  region 
mise  k  nu  (vers  la  dixieme  dorsale).  On  a  sectionne  ;\  peu  pres  la  moi- 
tic  de  I'^paisscur  de  la  moelle. 

On  met  le  nerf  sciatique  droit  i  nu.  On  le  lie  et  on  le  sectionne  au- 
(lessous  de  la  ligature,  de  fagon  ^  avoir  en  main  le  bout  sup6rieur 
Electrisation  de  ce  bout  supcrieur  avec  courant  faradique  (10  cen- 
timetres d'^cartement).  Le  tracd  s'61cve  lors  de  chaque  faradisation. 

On  cherche  i  couper  toute  la  moitie  droite  de  la  moelle  epini5re,  de 
lagon  i  ne  laisser  qu'un  quart  de  la  moelle  intact  dans  le  point  oil  les 
deux  sections  successives  ont  6te  praLiquees. 
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Fariidisation  dunerf  scialiqiic  droit.  Tvac6  h6modynamom6lri(|iic  ;  Ic 
liace  s'616ve  au  moment  do  la  raradisalioii.  On  a  mis  aussi  lo  ncrf 
sciatique  gauche  ;\  nii.  On  laradise  son  boul  central,  pendant  qu'on 
prend  un  trace  h6modynamom6triqiie ;  il  n'y  a  que  pen  d'ellet. 

Au  contraire,  lorsqu'on  transporte  la  faradisation  sur  le  bout  central 
du  ncrf  sciatique  droit,  il  y  a  unc  forte  elevation  de  trace  hemodyna- 
mom6triquo. 

L'examen  de  la  moelle  a  6tc  fait  le  Icndemain,  aprfes  M  heures  d'im- 
mersion  dans  ralcool.  On  voit  alors  tr6s-bien,  en  faisant  une  coupe 
transversale  au  point  oh  ont  616  faites  les  sections,  les  parties  de  la 
moelle  qui  ont  ele  rcspectees  et  celles  qui  ont  etc  coupees.  La  teinte 
rouge  repr^sente  Tetendue  de  la  section  transversale  pratiquce  pendant 
la  vie.  Ces  surfaces  de  la  section  I'aites  pendant  la  vie  6taient  color6es 
par  du  sang  infiltre. 
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Congestion  de  la.  moelle,  iiitMORRiiAoiES  mi!:ningi;;es 

RACIIIDIENNES.  IlEMATOMY^LIE. 

Apr^s  avoir  examine  les  lesions  des  parois  osseuses  du  canal 
racliidien  qui  peuvent  d6terminer  des  all^rations  des  membranes 
et  de  Ja  moelle,  et  des  troubles  des  fonclions  de  ce  centre  ner- 
veux,  nous  allons  (5tudier  maintenant  les  lesions  des  membranes 
et  de  la  moelle,  en  nous  appuyant  toujours  sur  les  donn6es  de  la 
pathologie  exp6rimentale. 

Nous  parlerons  d'abord  des  li^morrhagies  des  enveloppes 
m^dullaires  et  dela  moelle. 

Je  dois  cependant  faire  pr6c6der  celfe  6tude  de  celle  des 
congestions  des  meninges  et  de  la  moelle. 

Mais  que  dire  de  precis  sur  ces  congestions?  Les  renseigne- 
ments  precis  manquent  entierement,  et,  d'autre  part,  on  a 
6mis  surle  role  de  ces  congestions  des  assertions  tres-inexactes  : 
en  un  mot,  c'est  une  6tude  a  refaire  entierement.  Tout  ce  que 
Ton  sail  acluellement,  c'est  que  la  congestion  de  la  moelle  et 
des  meninges  n'est  vraisemblablement  pas  la  cause  de  pli6no- 
menes  morbides  bien  reconnaissables  pendant  la  vie. 

Les  congestions  des  meninges  m^dullaires  et  celles  de  la 
moelle  ^piniere  peuvent  6tre  actives  ou  passives. 

Les  congestions  passives  sont  le  r(^-sultat  de  stases  sanguines 
produites  par  des  obslacles  a  la  circulation  en  retour  :  tels  sont 
ceux  que  d^terminent  les  affections  cardiaques^  les  affections 
pulmonaires;  les  efforts  prolong6s  et  r(jp6t6s,  I'asphyxie,  etc. 

Quant  aux  congestions  dites  actives,  ce  sont  celles  qui  ont 
lieu  sous  I'iufluence  d'irritations  m^dullaires  ou  m^ning^es ; 
olles  ont  pour  cause  prochaine  uu  afflux  considerable  de  sang 
dans  les  vaisseaux  de  la  moelle  6piniere  ou  de  ses  membranes, 
ou  en  m6me  temps  dans  les  vaisseaux  m6dullaireset  m6ning6s. 
Get  afflux  est  le  r^sultat  d'une  action  r(5flexe  vaso-dilatatrice 
provoqu^e  par  I'irritation  de  la  moelle  ou  de  ses  membranes.  II 
y  a  la,  si  Ton  veut  employer  un  langage  m^laphorique,  une 
sorte  d'appel  du  sang,  une  fluxion  sanguine  active,  comme  on 
dit  encore.  C'est  la  ce  qui  legitime,  jusqu'a  un  certain  point, 
I'expression  :  congestions  actives.  En  r6alit6,  il  y  a  une  difference 
notable,  comme  m^canisme,  entre  ces  congestions  et  les  con- 
gestions passives  qui  r6sultent  d'une  stase  sanguine  et  d'une 
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ticcumulation  du  sang  en  stagnation  dans  les  vaisseaux  capil- 
Jaires  et  les  vaisseanx  tant  alT^rents  qu'eflc'rents. 

II  convient  d'ailleurs  de  noler  qii'il  ne  faut  ajonter  qu'une 
valeur  relative  aux  congestions  m^duilaires  et  m6ning'6es  con- 
stali^es  au  moment  de  I'autopsie;  les  congestions,  post  mortem, 
de  la  moelle  sont  fr6quentes  et  se  renconlrenl  aussi  bien  clie/ 
des  malades  qui  sont  morts  d'affection  m^dullaire  que  cliez  des 
sujets  qui  n'ont  point  pr6sent6  de  troubles  spinaux:  elles  peu- 
vent  n'etre  que  le  r(5sullat  de  la  position  dticlive,  soit  pendant 
I'agonie,  soit  meme  apr(^s  la  mort. 

Quelle  que  soit  Torigine  de  la  congestion,  je  r6pete  que  ce 
ph6nomene  morbide  ne  paralt  pas  avoir  par  lui-merae  d'im- 
portance  palhogen6tique.  La  raret6  des  troubles  spinaux  dans 
les  cas  de  congestion  passive,  par  affections  cardiaques  ou  pul- 
monaires,  le  montre  bien.  Tout  au  plus  la  congestion  m6dul- 
laire  semble-t-elle,  dans  les  conditions  particulieres  de  I'as- 
phyxie  brusque,  pouvoir  determiner  des  troubles  convulsifs. 
M.  Brown-SAquard  a  fait  voir  que,  si  Ton  soumet  a,  I'asphyxie 
par  strangulation  un  cobaye  sur  lequel  on  a  pri^aiablement 
coupe  la  moelle  6piniere  en  travers  dans  la  region  dorsale,  des 
convulsions  se  manifestent  dans  les  membres  post^rieurs  au 
moment  oil  la  mort  est  imminente.  Mais  ce  n'est  pas  a  la  con- 
gestion meme  que  sont  dues  ces  convulsions.  Klles  ont  sans 
doute  pour  cause,  soit  I'accumulation  d'une  grande  quantity 
d'acide  carboniquc  dansle  sang  et  Taction  irritaute  de  cet  acide 
sur  les  elements  anatomiques  de  la  moelle,  soit  I'absence  de 
sang  suffisamment  oxyg(5n6  dans  les.  vaisseaux  mMullaires,  ce 
qui  parait  pouvoir  etre  aussi  une  cause  d'excitation  pour  ces 
memes  6l6ments  anatomiques. 

11  faut  done  rejeter,  comme  inadmissible,  I'opinion  des  au- 
teurs  qui  veulent  faire  jouer  un  role  ir^portant  a  la  congestion 
m6dullaire  dans  la  production  des  pli6nom6nes  convulsifs  par 
lesquelsse  produisent  certaines  intoxications  et  cerlaines  affec- 
tions. Par  exemple,  est-ce  a  la  congestion  m^dullaire  qu'il 
faut  attribuer  les  pht^nomenes  convulsifs  que  Ton  observe  dans 
I'empoisonnement  park  strychnine?  Qui  pourrait  lecroire  lors- 
qu'on  sail  que  les  convulsions  du  strychnisme  durent  encore 
chez  certains  animaux,  et  peuvent  etre  provoqu(5es  apr^s  I'abla- 
tion  du  coeur.  Si  Ton  empoisonne  une  grenouille  el  que  Ton 
attende  que  les  premiers  accJjs  convulsifs  soient  survenus  on 
pent  alors  enlever  le  ca3ur,  et  I'on  provoque  encore  d'autres 
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acces  qui  out  les  memes  ciiracl?;res  que  les  premiers.  La  con- 
gestion de  la  moelle  et  parliculierement  do  la  substance  grise 
que  Ton  trouve  chez  ceitains  animaux  ou  chez  riionnne  ii  la 
suite  de  I'inloxication  par  la  strychnine,  congestion  qui  existe 
bien  certainement  pendant  la  vie,  est  un  ph^nomene  secondaire 
et  non  un  ph^nomene  prirnitif.  L'irritation  violente  des  elements 
propres  de  la  moelle  epini^re,  pendant  les  acces  de  stryclinisme, 
determine  des  actions  vaso-dilatrices  i'(5flexes  dans  "ce  centre 
nerveux.  Aux  effets  de  ces  actions  viennent  s'ajouter  ceux  de 
I'asphyxie  imminente  pioduite  par  ces  acces,  c'est-a-dire  la 
gene  apport6e  a  la  circulation  en  retour  par  les  veines,  d'ou 
stagnation  et  meme  fluxion  retrograde  dans  les  veinules  et  les 
capillaires. 

Est-ce  a  la  congestion  de  la  moelle  qu'on  peut  rapporter  les 
accidents  du  t^tanos?  On  trouve  bien,  dans  les  cas  de  t6tanos  de 
la  congestion  de  la  moelle,  de  la  substance  grise  en  parliculier 
qui  prend  une  teinie  horlensia ;  mais  cette  congestion,  cette 
teinte  horlensia  est  le  i"6sullat  de  I'irritation  morbids  de  la 
moelle  ;  elle  r^vele  un  processus  irritatif  qui  a  determine  un 
aftlux  sanguin,  et  cela  est  vrai,  non-seulement  dans  le  cas  parti- 
culier  du  t6tanos,  mais  dans  lous  les  cas  d'aifections  du  systeme 
nerveux  oti  Ton  observe  cette  coloration  sp6ciale.  Je  citerai 
comme  exemple,  I'hydrophobie  rabique. 

Dans  ces  affections  convulsives,  d'ailleurs,  la  moelle  6pini^re 
n'est  pas  le  seul  centre  nerveux  oil  Ton  constate  une  congestion 
capillaire  intense ;  une  congestion  tout  a  fait  semblable  s'observe 
dans  les  diverses  parties  de  I'isthme  de  I'enc^phale,  dans  les 
corps  strips  et  les  couches  optiques,  dans  la  substance  grise  des 
circonvolutions  c6r6brales  et  dans  I'^corce  du  cervelet,  meme 
alors  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  troubles  c6r6braux  bien  accuses,  chez 
les  bless6s  morts  de  t6tanos,  par  exemple,  et  cela  meparait  prou- 
ver  qu'une  grande  part,  dans  la  production  de  ces  congestions, 
revient  aux  acces  asphyxiques  prolong^s  et  r6p6t6s. 

De  meme  aussi,  nous  devons  consid^rer  comme  tout  a  fait 
erron6e  I'opinion  qui  attribue  a  la  congestion  de  la  moelle  les 
troubles  nerveux  paralytiques  ou  irritatifs  qui  s'observent  dans 
les  fievres  typhoides  accompagn(5es  de  ph6nomenes  spinaux. 
G'est  a  I'inflammation  des  centres  nerveux  et  non  a  la  conges- 
tion qu'il  faut  rapporter  les  ph6nomenes  observes.  Ce  qui  le 
prouve,  ce  qui  le  montre  elairement,  ce  sontles  cas,  qui  ne  sont 
pas  tr^?s-rares,  dans  lesquels  on  observe,  a  la  suite  de  la  fievre 


lypli(U(]o,  (les  paralysies,  des  alropliies  miisciilaires,  des  anes- 
thi'sies  [)lus  ou  moins  liinitoes  qui  oul  pu  ctre  pi'6c(^d6es  par 
d'aulres  phoiiomeiies  d'excilaLioii  pondaut  la  maladie  elle- 
meme.  Si  ces  plK^siioinciies  ^laieiit  dus  a  la  coiigeslioii,  ils  dc- 
vraienl  6vi(lcmnKMil  disjiarailre  avec  la  maladie. 

Ce  que  ui»us  venous  de  dire  de  la  fievre  lyphoide,  nous  pen- 
sons  le  r(jp(.Her  a  propos  des  accidents  spinaux  de  la  variole,  a 
propos  de  la  racliialgie,  par  exemple.  Cetle  racliialgie  est  d6- 
lerniiii6e  bien  cerlainemenl,  non  par  une  simple  congestion  des 
membranes  m6dullaires  et  de  la  moellc  6piniere,  mais  par  une 
irritation  morbide  de  ce  centre  nerveux  et  peut-etre  de  ces 
enveloppes.  Cette  irritation,  du  reste,  ne  laisse  pas  de  traces 
reconnaissables  dans  I'^tat  actuel  de  la  technique  microscopique : 
je  m'en  suis  assure  par  I'examen  de  plusieurs  moelles  provenanl 
de  nialades  morts  de  variole. 

Si  la  congestion  ne  pent  etre  accus^e  comme  cause  initiate, 
principale  de  tels  ou  tels  d6sordres  fonctionnels  de  la  moelle, 
on  ne  peut  pas  cependant  mettre  en  doute  qu'elle  puisse  avoir 
une  inlluence  sur  les  maladies  de  cet  organe.  L'attention  a  6t6 
appel^e  surce  point  par  divers  pathologistes  el  entreautres  par 
M.  Brown-S6quard.  On  voit  en  elTet  des  malades  alteints  d'afPec- 
tions  de  la  moelle  chez  lesquels  les  troubles  du  fonctionne- 
meut  m^duUaire  sont  plus  prononces  le  matin,  ou  bien  lors- 
que  ces  malades  ont  gard6  pendant  plusieurs  heures  le  repos  au 
lit.  11  est  legitime  de  penser  que  c'est  a  la  congestion  passive,' 
r6sultat  de  la  position  d^clive  de  la  moelle,  qu'est  .due  I'aug- 
mentation  des  troubles  moteurs,  de  la  faiblesse  des  membres 
inf(5rieurs. 

Youssavez  aussi  que  Ton  peut  voir,  quoique  plus  rarement, 
des  pli6nomenes  inverses,  c'est-a-dire  des  malades  qui  pr6- 
senlent  une  am61ioration  des  symplomes  lorsqu'ils  sont  dans 
le  decubitus  dorsal  pendant  un  certain  temps.  11  s'agit  dans 
ces  cas  d'une  an6mie  de  la  moelle,  produite  par  une  constric- 
tion r6flexe;  si  cette  constriction  n'est  pas  tres-Corte,  ellepeul 
6tre  vaincue  par  Texc^s  de  pression  sanguine  dans  les  vaisseaux 
de  la  moelle,  exc^s  de  pression  qui  est  alors  le  r6sultat  de  la 
position  d6clive  que  le  malade  prend  par  rapport  a  cet  organe. 

Je  terminerai  les  quelques  mots  que  j'ai  dits  sur  ce  sujet  en 
vous  signalant  1  a  possibility  de  1  existence  d  un  6lat  variqueux 
des  vaisseaux  de  la  moelle.  Ce  n'est  qu'une  simple  supposition  ; 
car  il  n'y  a  pas  de  fails  bien  nets  a  cet  6gard.  Ou  a  vu  des 
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varices  des  meninges;  inais  on  n'a  pas  cl6crit  les  varices  de  la 
moclle.  Vuici  cjpendant  un  cas  que  j'ai  euroccasion  fl'observer. 
II  s'agissait  d'un  maiade  qui  6tait  atleint  de  varices  lr6s-neltes, 
mais  peu  vohimineuses  des  deux  membres,  de  varices  profondes 
dans  les  mollels  avcc  doiileurs,  et  enfin  de  varicocele  double;  ce 
maiade  qui,  par  sa  profession,  6lait  forc6  de  se  tenir  souvenl 
debout,  conslata  d'abord  qu'apres  une  station  un  peu  prolong6e, 
ses  jambes  flecliissaient ;  ce  ph^^.nom^ne  alia  en  augmentant 
pendant  plusieurs  mois,  et,  quand  je  vis  le  maiade,  il  ne  pou- 
vait  se  tenir  debout  pendant  un  quart  d'heure  ou  faire  une 
marche  de  quelques  minutes  sans  etre  pris  d'un  affaiblissement 
des  membres,  voisin  de  la  paralysie,  et  de  sensations  plus  ou 
moins  p6nibles  d'engourdissement  dans  ces  membres.  Get  affai- 
blissement et  ces  sensations  m'ont  paru  differer  par  leurs  carac- 
t^res  des  pb6nomenes  analogues  qu'on  peut  observer  dans  le 
cas  de  varices  extremement  prononc6es.  Ces  symp'omes  dispa- 
raissaient  par  le  repos.  Ces  pli6nomenes  6taient  vraisemblable- 
ment  d'origine  medullaire,  et  je  crus  que  Ton  pouvait  penser 
qu'il  y  avail  la  un  6tat  variqueux  de  la  partie  inf6rieure  de  la 
moelle,  comme  il  y  avait  un  6tat  vanqueux  de  toute  la  partie 
inf6rieure  du  tronc.  L'emploi  du  seigle  ergots  d(5termina  dans 
ce  cas  une  amelioration  notable. 
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Hemorrliagies  intra-rachidiennes.  —  Hdmatorracliis.  —  Hematomy61ic.  — 

An6mie  de  la  moelle. 


Les  hemorrhagies  intra-rachid'iennes  se  divisent  tr^-s-iialurel- 
lemeut,  d'apr^s  lour  si6ge  analomiqiie,  en  hemorrhagies  inlra- 
mklullaires  en  Mmorrhagies  extra-medullaires.  Les  premieres 
ont  regiJ  le  nom  {Y liematomyelies^  les  secondes  Aliematorrachis . 

Hemorrhagies  exlra-rnedullatres ^  hematorrachis .  —  Nous  allons 
parler  d'abord  des  hemorrhagies  extra-m(5dullaires.  Ces  hemor- 
rhagies se  divisent  elles-memes,  SLiivantleur  siege,  en  hemorrha- 
gies extra-menin  gees ,  qui  sont  situ^es  entre  les  parois  du  canal 
i-achidien  et  la  dure-mere  spinale;  q[  hemorrhagies  meningees 
proprement  dites,  qui  se  subdivisent  en  Iieinorrliagies  intra- 
arachndidiennes ,  et  en  hemorrhagies  sous-arachndidiennes .  Ces 
dernieres  sont  situ^es  dans  Fespace  sous-arachnoidien  et  se 
Lrouvent  en  contact  avec  la  moelle. 

L'h6matorrachis  pent  etre  due  a  des  causes  varices  que  uous 
allons  enum6rer. 

a.  Traumalismes.  —  Les  plaies,  les  fractures,  les  contusions 
de  la  region  vertebrale  donnent  lieu  a  des  hemorrhagies  qui 
ordinairement  occupent  a  la  fois  les  differents  sieges  que  nous 
avonsindiques  plus  haul.  Dans  les  experiences  quenous  faisons 
sur  Ja  moelle  epiiiiere  cliez  les  animaux,  c'cst  unc  des  complica- 
tions des  plus  ordinaires,  surtout  si  I'experiencea  ei6  faile  sans 
mettre  les  parlies  a  nu ;  mais,  quand  on  opf're  a  decouvert,  il  y  a 
rarement  des  hemorrhagies  un  peu  serieuses,  oxcepie  cepen- 
dant  lorsque  I'operation  porte  sur  la  region  cervicale,  a  cause 
dn  volume  des  vaisseaux  blesses.  II  faut  dire  que  dans  ce  cas 
elles  ajouleutpeu  a  la  gravite  do  I'operation,  parco  que  I'ouver- 
tun;  assez  considerable  du  canal  rachidien  empeche  une  com- 
pression intense  de  la  moelle. 
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b.  Hemorrhagies  inlra-crdniennes.  —  Vous  savez  que  I'espace 
sous-arachiioidien  de  Ja  moelle  communique  avec I'espace  sous- 
arachnoidieii  de  renc6pbale  el  qu'il  comminiique  aussi  avec 
les  veiiti'icules  par  le  Irou  de  Magendic.  On  congoit  done  com- 
ment des  hemorrhagies  cer6brales  ouverles  dans  les  ventricules 
ou  des  hemorrhagies  de  I'espace  sous-arachnoidien  de  I'enc^- 
phale  peuvenl  inonder  I'espace  sous-arachnoidien  dela  moelle. 
Mais  la  gravity  des  16sions  enc6pbaliques  est  telle  dans  ces  cas, 
que  les  hemorrhagies  intra-rachidiennes  qui  en  r6suitenl  doi- 
venl  rester  6videmment  sur  le  second  plan.  Cependant  une 
6tude  plus  exacle  que  celle  faite  jusqu'ici  permettrait  sans 
doule  de  distinguer  les  cas  d'h6morrha^ie  meninaee  ou  ven- 
triculaire  cer^brale  dans  lesquels  il  y  a  complication  d'h(5mor- 
rhagie  soiis-arachnoidienne  spinale,  de  ceux  dans  lesquels  cette 
complication  n'existe  pas'  ou  est  presque  insignifiante. 

c.  Congestion  violente  de  la  moelle  et  des  membranes.  —  On  a 
observe  des  hemorrhagies  meningees  dans  les  afl'ections  convul- 
sives,  le  tetanos,  I'liydrophobie,  I'epilepsie,  le  tetanos  des  nou- 
veau-n6s.  Dans  ces  cas,  sous  I'influence  de  I'irritalion  medul- 
laire,  il  y  a  de  violentes  actions  vaso-dilatatrices  reflexes,  et  la 
congestion  intense  qui  en  est  la  consequence  pent  determiner 
des  ruptures  vasculaires,  ou  occasionner  une  diapedfese  plus  ou 
moins  abondante  des  globules  rouges. 

d.  Convulsions  strychniques.  —  On  pent  du  groupe  precedent 
lapprocher  les  convulsions  provoquees  par  la  strychnine  ;  il  y 
a  la,  commedansle  cas  precedent,  une  congestion  intense  des 
meninges,  et  Ton  a  signaie  des  hemorrhagies  meningees  spi- 
nales  chez  I'homme  dans  quelques  cas  d'empoisonnement  mor- 
tel  par  la  strychnine- 

J'ai  observe  aussi  I'hematorachis  chez  des  chiens  morts  par 
le  chloroforme  ;  il  y  a  dans  ce  cas  aussi  une  congestion  in- 
tense et  des  ruptures  hemorrhagiques  dues  a  I'asphyxie  et  aux 
efforts. 

e.  Certaines  pyrexies.  —  La  fievre  jaune,  les  fievres  inter- 
mittenfes  pernicieuses,  la  fievre  typhoide,  etpeut-etre  certains 
exanthemes  hemorrhagiques,  tels  que  la  variole,  peuvent  doii- 
ner  lieu  aussi  a  des  hemorrhagies  meningees.  L'alteration  du 
sang  et  des  vaisseaux  est  la  cause  pathogen ique  des  hemorrha- 
gies dans  ces  cas. 

f.  Anevrysmes.  —  Nous  signalerons  enfin  les  cas  d'ouverture 
d'anevrysme  de  I'aorte  dans  la  caviie  vertebrate ;  il  faut  aussi 
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ajouter  des  cas  do  ruptures  d'aiuWrysmes  de  I'arlere  basi- 
laire. 

g.  Pachym^nmgite  hemorvhagic/ue.  —  On  conQoit  bien  qu'il 
peut  se  pi-oduire  a  la  siirlace  inlerne  de  la  dure-mfere  spinale 
une  inflammalion  analogue  acelle  qui  a  lieu  assez  souvent  a  la 
surface  interne  de  la  dui'e-mfire  cranienne  et  produisant  les 
niemes  effets,  c'cst-a-dii-e  la  formation  de  ni^o-membranes  orga- 
nis6es,  contenant  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux  et 
pouvant,  par  rupture  de  ces  vaisseaux  ou  par  diap6dese  au  tra- 
vers  de  leurs  parois,  donner  lieu  a  des  li6morrliagies  intra- 
arachnoidiennes.  M.  Hayem  n'apu  r6unir  cependant  qu'un  tres- 
petit  nombre  de  cas  de  ce  genre  dans  sa  these  de  concours. 

Plus  r^cemment  il  a  eu  I'occasion  d'exximiner  la  moelle  d'un 
individu  qui  avait  succomb6  assez  rapidement  apres  avoir  pr6- 
senl6  des  pbi'',nomenes  de  parapl6gie.  On  trouvait  du  tissu  sar- 
comateiix  autourd'un  grand  nombre  de  racines  de  nerfs.  Une 
pachym6ningite  externe  s'(5tait  produite  sous  I'influence  de  ces 
iieoplasmes  et  avait  donn6  lieu  a  des  h^morrliagies  en  dehors 
de  la  dure-mere.  M.  Hayem  a  vu  des  n(5o-membranes  du  meme 
genre,  tres-riches  en  vaisseaux  et  ayant  donn6  naissance  a  des 
hemorrhagies  en  dehors  de  la  dure-mere  sur  deux  lapins  morts 
trois  mois  apres  I'arrachement  d'un  nerf  sciatique,  chez  Fun, 
et  la  simple  resection  de  ce  nerf  chez  I'autre.  II  y  avait  eu  pen- 
dant la  vie  dela  paralysie  avec  contracture,  et  la  sensibility  6tait 
rest6e  intacte  ou  s'6tait  meme  exag(§r6e  {Soc.  de  Biol.,  1873, 
p.  322). 

Pour  produire  artificiellement  des  h6morrhagies  m(5ning6es 
sur  des  animaux,  sur  des  chiens  par  exemple,  on  peut  employer 
plusieurs  moyens,  on  peut  se  servir  du  proc6d6  mis  en  usage 
|)ar  M.  Hayem,  proc6d6  qui  consiste  a  couper  un  des  sinus  ver- 
tebraux  vers  I'atlas.  On  introduit  la  lame  d'un  scalpel  par  I'es- 
pace  alloido-occipilal  apres  avoir  mis  cet  espace  a  decouvert 
et  en  prenant  des  precautions  pour  ne  pas  blesser  la  moelle, 
et  on  ramene  la  lame  obliquement  en  dehors  de  fagon  h  ouvrir 
un  des  sinus.  Le  sang  s'6pauche  dans  I'espace  arachnoidien, 
dans  I'espace  sous-arachnoidien,  dans  lacavite  de  rarachnoide^ 
et  memo  entre  les  os  et  la  dure-mere.  On  peut  proc6der  au- 
trement ;  apr^js  avoir  mis  la  dure-mfere  spinale  a  decouvert, 
ou  ponctionne  cette  membrane,  sans  toucher  la  moelle,  ce  qui 
est  facile  a  cause  du  liquide  c6phalo-rachidien,  el  on'  injecte 
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line  certaine  qiiantit6  de  sang  dans  la  cavit6  sous-arachnoi- 
dienno  ;  c'est  ce  dernier  moyen  que  nous  avons  employe ;  nous 
avons  inject6  ainsi  25  grammes  de  sang  vers  la  parlie  inr^rieure 
de  la  r(3gion  dorsale. 

Voici  quels  furent  les  r6sultats  de  I'exp^rience;  il  y  a  eu,  pres- 
que  aussitot  apr^s  que  rinjection  a  6t6  faite,  un  pea  de  para- 
plegic, avec  conservation  de  la  sensibility  et  des  mouvements 
rt'llexes  dans  les  membres  post6rieurs.  La  sensibility  n'6lait  pas 
absolument  intaete;  elle  ytait  un  peu  diminu^e.  xMais  le  lende- 
main  il  y  eut  une  paralysie  complete  des  membres  post6rieurs, 
avec  une  diminution  considerable  de  la  sensibility ;  les  mouve- 
ments reflexes  etaient  conserves.  Ces  memes  symptomes  s'ob- 
serverent  le  troisieme  jour,  et  le  chien  fut  trouve  mort  le  qua- 
trieme. 

Cette  experience  offre  de  I'interet  en  ce  qu'elle  montre  qu'une 
hemorrhagic  dans  les  membranes  rachidiennes  ne  se  repand 
pas  forcemeiit  dans  toule  I'eiendue  du  canal,  ou  du  moins  que 
la  pression  sur  la  moelle  qui  peut  en  resuller  n'est  pas  gene- 
rale. 

Ainsi  nous  n'avons  observe  ancun  trouble  moteur  ou  sensi- 
lif  dans  les  membres  anterieurs,  et  d'autre  part  les  mouvements 
reflexes  etaient  en  parlieconserves  dansles  membres  posterieurs; 
il  etait  done  evident  que  le  coagulum  sanguin  qui  enveloppait 
la  moelle  ne  s'etendait  guere,  en  conservant  une  certaine  epais- 
seur,  en  avant  de  la  lesion  ni  en  arriere,  puisqne  vous  savez  que, 
si  la  compression  portaitsur  la  region  lombaire  et  sur  la  queue 
de  cheval,  il  y  aurait  al)olition  des  mouvements  reflexes.  (Voir 
I'observalion  complete  a  la  fin  de  ce  chapitre.) 

On  peut  encore  observer  I'liemorrhagie  rachidienne  dans 
d'autres  conditions  experimentales  ;  mais  le  resultat  est  even- 
tuel. 

Lorsqu'on  injecte,  parexemple,  de  I'essence  d'absinthe  dans 
I'estomac  ou  dans  les  veines  d'un  chien,  I'animal  est  ordinai- 
rement  pris  d'accidents  epileptiformes  et  peut  succomber  au 
milieu  de  convulsions  (Magnan).  Chez  un  chien  luiquel  M.  Ma- 
gnan  avait  fait  une  injection  d'essence  d'absinthe  dans  I'estomac, 
il  trouva  la  pie-mere  inliltreede  sang,  el  offrant  de  pelits  caillols 
minces  a  sa  surface;  cliez  un  autre  chien,  apres  une  injeclion 
d'essence  d'absinthe  dans  les  veines,  il  trouva  une  nappe  mince 
de  sang  qui  etait  appliquee  surle  feuillet  parietal  del'arachnoide. 

M.  Magnan  dil  aussi  avoir  trouve  un  peu  de  sang  eiaie  en 
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nappe  h  la  surface  de  I'arachnoidc  clicz  des  chicns  morts  h  la 
suite  de  I'inloxication  alcoolique. 

Che/  I'homme.  I'lK^morrhagie  I'achidienne  passe  souvent  ina- 
perQue,  parce  qu'elle  se  produit  danS  des  conditions  morbides 
qui  empecbent  de  reconnaitre  ses  manifestations  symptoma- 
liquespropres.  Cepcndant,  dans  certains  cas,  elle  existe  seule,  et 
on  pent  alors  la  diagnostiquer  avec  plus  on  moins  de  certitude. 

11  pent,  dans  quelques  cas,  y  avoir  des  prodromes  ;  ils  consis- 
tent en  des  douleurs  racbialgiques  parfois  triis-intenses,  s'ac- 
compacnant  d'irradiations  douloureuses  dans  les  membres;  mais 
le  plus  souvent  le  d6but  est  brusque,  inattendu. 

II  pent  se  presenter  sous  deux  formes  diff6rentes  :  ou  bien 
la  paralysie  se  produit  d'embl6e,  ou  bien  on  observe  pendant  un 
temps  variable,  mais  ordinairemenl  fort  court,  des  ph<5nom^ines 
d'excitation. 

Ces  symptomes  d'excitation,  lorsqu'ils existent,  sont,  outre  la 
rachialgie  avec  irradiations  douloureuses  que  nous  avons  signa- 
lize danslaperiodepr^monitoire,  des  secousses  convulsives,  des 
contractures  plus  ou  moins  durables  dans  les  membres  avec  de 
la  raideur  dans  les  muscles  du  con  et  du  dos. 

Cette  p6riode,  qui  manque  souvent,  pent  n'avoir  qu'une  du- 
r^e  fort  courte,  et  on  pent  dire  que  le  pli6nomene  saillant  de 
I'h^morrhagie  m6ning6e  est  surtout  la  paralysie. 

Cette  paralysie  frappe  suivant  le  si^ge,  les  quatre  membres  ou 
bien  les  membres  inf^rieurs  seulement,  ou  bien  enfin  les  mem- 
bres sup^rieurs  avec  conservation  relative  de  la  motility  dans 
les  membres  infiZrieurs  (voir  Compression  de  lamoelle). 

Cette  paralysie  est  raremenl  compl^jte  des  le  d6but;  elle  aug- 
mente  progressivement  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours 
de  la  maladie ;  mais  elle  atteint  alors  a  peu  prfes  son  maximum 
d'intensit6.  Elle  n'est  pas  toujours  ^galement  repartie  :  un  des 
membres  inf6rieurs,  par  exemple,  pent  etre  notablement  plus 
paralyse  que  I'aulre,  ce  qui  tient,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le 
supposer,  a  la  disposition  du  caillot  qui  pent  comprimer  davan- 
tage  telle  ou  telle  partie  de  la  moelle. 

La  sensibilit6  est,  d6s  le  d6but,  suivant  les  points  de  la  moelle 
comprim6s,  et  suivant  le  degr6  de  la  compression  diminu(5e  ou 
conserv^-e;  mais  un  peu  plus  tard  on  la  trouve  6mouss6e;  elle 
pent  meme  eire  abolie  compl6tement.  . 

En  m6me  temps  il  y  a  de  la  retention  d'urine  et  des  mati^res 
f^cales. 
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On  pent  observer  aiissi,  pendant  cetle  p6rio(le,  des  ph6no- 
menes  convulsifs,  des  Iressaillemenls ,  des  fonrmillcmenis 
dans  les  membres  ;  ces  convnlsions  reviennenl  parfois  par  accos, 
et,  dans  les  cas  on  I'li^morrliagie  occupe  la  r6gion  cervicale,  on 
pent  avoir  de  v6rilables  acces  t^laniibrmes.  Mais  souvent  les 
contractures  sont  partielles,  et  elles  occupent  exclusivement  ou 
surlout  les  membres  dans  lesquels  la  paralysie  est  le  moins  pro- 
nonc^e. 

Outre  les  fourmillements,  il  peut  y  avoir  des  irradialions 
douloureuses  dans  les  membres,  dans  les  parois  du  Ironc;  ces 
douleurs  accompagnent  d'habitude  les  acces  convulsifs;  sou- 
vent  meme  elles  les  precedent  et  les  annoncent. 

L'hemorrhagie  m6ning(5e  est  apyr6tique  an  moins  au  d6but; 
on  doit  ajouter  toutefois  que  I'^tat  de  la  temperature  dans  ces 
conditions  n'a  pas  616  ti-es-bien  6tudi6. 

II  n'y  a  pas  de  pli6nomenes  c6rebraux  bien  marqu6s  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas ;  cependant,  on  peut  observer 
quelquefois  de  I'excitalion  c6r6brale,  du  d^iire,  et  plus  tard  de 
la  depression  et  du  coma.  Ces  symplomes  sont  alors  dus  a  ce 
qu'il  s^est  produit  une  forte  congestion  inlra-cranienne  en 
meme  temps  qu'il  s'est  fait  une  h6moi'rhagie  intra-rachidienne, 
ou  meme  que  le  sang  6pancli6  dans  les  cavil6s  m6ning6es  spi- 
nales  s'est  r6pandu  j usque  dans  les  espaces  sous-aracliuoidiens 
da  crane. 

C'est,  en  somme,  un  6tat  assez  mal  connu  an  point  de  vue 
cliniquo,  ce  qui  lient  en  partie  a  la  rapidi(6  avec.  laquelle  la 
mort  survient  dans  la  plupart  des  cas,  et  en  partie  aux  pb6no- 
mfenes  concomilants  qui  masquent  la  symptomatologie  piopre 
de  I'hemalorracliis. 

Dans  quelques  cas  la  difficult6  du  diagnostic  est  extreme; 
ce  sont  les  cas  ou  l'hemorrhagie  survient  secondairement,  ou 
elle  est  precedoe  d'inflammalion  des  meninges  (pachymenin- 
gite  hemorrhagiqne).  —  On  no  sait  alors  si  les  phenomenes 
principaux  dependent  de  Themorrhagie  ou  de  riiitlammation ; 
les  changemeuts  brusques  qui  arriveut  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie,  une  paralysie  survenant  en  quelques  heures  pourraient 
faire  penser  alors  a  l'hemorrhagie;  mais  nous  verrons,  lorsque 
nous  etudierons  les  inflammations  de  la  moelle,  que  la  myeiite 
peut  donner  lieu  a  des.paralysies  presque  subites.  On  est  done 
souvent  force  de  rester  dans  le  doute. 

Lorsque  la  lesion  a  son  siege  dans  la  region  cervicale  et  dans 
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la  rc^gion  dorsalo  siip6rieiire.  In  niort  survieul  rapidement  pai- 
suite  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration;  si  la 
lesion  si<^go  plus  has,  la  mort  arrive  plus  tardivoment ;  et  elle 
est  souvent  ca.us6e  par  des  eschares  consid^raijles  qui  appa- 
raissent  de  bonne  luuire. 

Je  ne  vous  dirai  qu'un  mot  de  Tanatoniie  pathologique;  le 
caillot  subit  les  transformations  habituelles  du  sang  extravas6 
dans  les  tissus;  je  veux  seulement  altirer  votre  attention  sur  la 
rai)idi((5  avoc  laquelle  se  r^sorbe  le  sang  injects  dans  les  me- 
ninges racliidiennes  dans  les  cas  d'liematorrachis  exp6i  imentale. 
Ainsi  je  vous  ai  raonlr6  un  chien  chez  lequel  on  avait  injects 
environ  20  grammes  de  sang  sous  la  dure-mere  racliidienue. 
Ce  chien  n'a  pas  surv<5cu  plus  de  deux  jours.  On  avait  bless6  la 
surface  de  la  moelle,  en  introduisant  la  canule  de  la  seringue 
(le  Pravaz  sous  la  dure-mere  vers  la  onzieme  vertebre  dorsale, 
et  il  y  avait  eu  une  my61ile  tres-aigue  dans  ce  point.  Voici  sa 
moelle  ^piniere  qu'on  vient  d'erilever;  on  ne  voit  que  quelques 
ccchymoses  au-dessous  de  la  dure-mere  dans  diff6rents  points 
dela  longueur  de  la  moelle  6piaiere.  II  est  clair,  en  voyant  ces 
ecehymoses,  qu'il  n'y  a  pas  plus  de  2  grammes  de  sang  ainsi 
r^partis  sous  Ibrme  de  taches  sanguines.  Vous  pouvez  voir  aussi 
que  du  sang  se  trouve  en  ecehymoses  sur  le  bulbe  rachidien  : 
cela  vous  monti-e  que  le  sang  pent  facilement.  comme  je  le 
disais  tout  a  I'heure,  passer  de  la  cavit6  racliidienne  dans  la 
cavit6  cranienne. 

Je  serai  href  aussi  sur  I'explication  physiologique  des 
symptomes,  car  elle  decoule  en  partie  de  nos  etudes  sur  la  com- 
pression. La  paraplegic,  en  effet,  est  due  a  la  compression  exer- 
cee  par  le  caillot  sur  la  moelle,  et  les  divers  modes  de  paralysie 
du  mouvement  et  de  la  sensibility  que  Ton  pent  observer  sont 
en  rapport  avec  I'intensite  de  la  compression  et  avec  les  points 
com  primes. 

A  quoi  faut-il  attribuer  les  phenomenes  convulsifset  les  con- 
tractures? An  debut,  on  pourrait  se  demander  s'ils  ne  tiennent 
pas  en  partie  a  la  congestion  de  la  moelle  et  des  meninges  qui 
accompagne  I'hemorrhagie,  mais  nous  avons  vu  que  cetle  con- 
gestion ne  donne  pas  lieu  a  des  phenomenes  bien  marques  ;  il 
laut  plulot  les  altribuer  a  I'irrilation  inflammatoire  des  menin- 
gos ;  en  tout  cas,  c'est  certainement  a  cette  cause  qu'il  i'aut 
rattacher  les  contractures  qui  surviennent  plus  tard.  II  paratt 
done  logiquc  d'admettre  que,  suivant  les  cas,  le  sang  epanche 
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irrite  imm6dialoment  les  m6niijges,  ce  qui  doiine  lieu  a  des 
contractures  d^s  le  d(';but,  on  bien  le  sang,  ne  produisant  d'a- 
bord  aucune  reaction,  ne  diitermine  rirritation'des  m6ninges 
qii'au  moment  du  travail  inflammaloire  qui  doit  avoir  pour 
elM  renkystement  du  caillot  par  une  n6o-membrane,  et  alors 
on  observe  des  contractures  tardives. 

Je  vous  ai  pr6sent6  tout  h  I'heui-e  la  moelle  d'un  chien  chez 
lequel  on  avait  in  jects  une  vingtaine  de  grammes  de  sang  sous 
Ja  du  re-mere  spinale.  Voici  le  r6sum6  d'une  autre  experience 
de  ce  genre  que  nous  avons  faite  ces  jours-ci  : 


EXPERIENCE. 
Hematorrach is  experim entale . 

24  avril.  —  Chien  bonledogue  maiine  de  moyenne  taille. 

Apr5s  cLhei'isation,  on  a  ouvert  le  rachis  au  niveau  de  la  partie  poste- 
rieure de  la  region  dorsale,  de  maniere  a  mellre  les  meninges  ii  d6- 
couvert. 

On  a  pris  dans  la  carolide  du  mfime  chien  33  centimetres  cubes 
de  sang,  et  on  en  a  injecte  u  peu  pres  20  centimetres  cubes  sous  la 
dure-m6re. 

Aussitot  apres  roperation,  I'animal  reveill6'  s'est  Iev6  et  s'est  tenu 
sur  scs  quatre  mcmbres,  en  chancelant  un  peu. 

Trois  quarts  d'lieure  apres,  on  a  observ6  une  paralysie  complete  du 
mouvement  des  membres  post6rieurs  :  I'animal  marchait  sur  les 
membres  antdrieurs,  en  trainant  tout  5.  fait  les  membres  posterieurs 
derriere  lui.  Les  mouvements  reflexes  ctaient  conserves  dans  les  mem- 
bres posterieurs.  La  sensibilile  etait  en  partie  conservee,  mais  un 
peu  diminu6e,  dans  la  patte  posterieure  droite;  douteuse  dans  la 
gauche. 

2o  avril.  —  Paralysie  complete  des  membres  posterieurs.  —  La  sen- 
sibilite  est  douteuse  dans  les  membres  posterieurs  et  dans  la  queue. 
Les  mouvements  r^llexes  sont  toujours  conserves.  Conjonctivite  des 
deux  yeux. 

26  avril.  —  Memo  6tat  de  I'animal  dont  le  train  posterieur  est  tou- 
jours paralyse. 

27  avril  1877.  —  Temperature  rectale  =  37''2 

patte  posterieure  droite  =  31°5 

  gauche  =  32''4 

•    anterieure  di'oite  =  18°G 
  gauche  — -  ■17''G 


28  avril  1877.  —  L'animal  est  trouve  mort  ce  matin.  Les  urines  re- 
cueillies  la  veille  contiennent  un  peu  d'albumine,  une  quantity  notable 
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de  matitro  coloranlo  de  la  bile ;  on  n'y  Irouve  pas  d'exces  d'ur^e  ni  do 
Sucre. 

Au/opau'.  —  All  niveau  dn  point  op6rc  il  y  a  imc  forte  innammalion 
dcs  meninges  et  de  la  nioelle.  Le  chien  est  mort  do  mdningo-myelite. 

Le  sang  s'est  fort  pen  ctendu  au-dessus  et  au-dessous  du  point  op6rc. 
Si  on  reunissait  tout  le  sang  trouv6  i  I'autopsie  sous  la  dure-mere  et 
sous  rarachnoidc,  on  ne  Irouverait  certainemcnt  pas  que  sa  quantilc 
tolale  excede  3  i\  4  grammes.  On  avait  injcctd  environ  20  centimetres 
cubes  de  sang;  il  y  a  done  en  inie  resorption  considerable. 
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Nous  arrivons  mainlement  aux  h6morrhagies  intra-m6dul- 
lairesou  h6malomy6lies.  Dans  ces  cas,  le  foyer  h6morrhagique 
a  son  5i6ge  dans  la  moelle  d'piniere  elle-meme,  ou,  pour  mieux 
dire,  dans  la  substance  grise  de  la  moelle. 

II  existe  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  dans  la  science. 
Lorsqu'on  les  passe  en  revue  et  qu'on  les  examine  avec  soin, 
nomme  I'a  fait  M.  Charcot,  on  voit  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  bemorrhagies  intra-m6dullaires  sont  secondaires. 

EUes  sont  le  plus  sonvent  pr6c6d(5es  d'une  my61ite  plus  ou 
moins  r^cente  qui  a  pr6par6  le  terrain.  II  y  a  eu  d'abord  ra- 
mollissement  intlammatoire  de  la  moelle,  alt6i'ation  des  parois 
des  vaisseaux,  puis  diap6dese  des  globules  rouges  ou  rupture 
vasculaire.  II  y  a  certainement  en  outre  des  cas  oii  le  ramol- 
lissement  n'est  pas  d'origine  inflammatoire,  mais  oil  il  est  le 
r^sultat  de  I'altc^ration  primitive  des  vaisseaux  et  des  troubles 
(le  la  nutrition  intime  qui  en  sont  la  consequence. 

Pour  M.  Hayem  (1),  qui  a  developp6  I'opinion  6mise  par 
M.  Charcot,  rh6morrhagie  serait  toujours  consecutive  a  une 
myeiite  ;  il  faudrait  dire  h6raatomyeiite  et  non  hematomy61ie. 
Dans  son  travail  M.  Hayem  conteste  tons  les  faits  rassembl6s 
par  M.  Levier,  il  conteste  6galemeut  tous  ceux  qui  se  sont  pro- 
duils  depuis;  et  il  arrive  a  cette  conclusion  que  Ton  n'est  pas 
encore  en  possession  d'un  seul  fait  absolument  probant  d'h6- 
morrhagie  intra-m6dullaire  primitive. 

En  r6alit6,  cette  critique  est  exag^r^e,  et  I'opinion  soutenue 
par  M.  Hayem  me  parait  trop  exclusive. 

II  me  semble,  en  effet,  difficile  de  refuser  le  nom  d'h(5mato- 
myelie  a  certains  cas,  par  exemple,  a  ceux  de  M.  Jaccoud  et 
de  Saccheo,  dans  lesquels  on  voit  une  hemorrhagic  m6dullaire 
accompagn6e  d'une  hemorrhagic  cerebrate. 

Divers  auteurs  out  publie  du  reste  depuis  le  travail  de 

(1)  llayem,  These  d'agregalion. 
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M.  Hayem  iles  (ails  (rii(5morrlia-ie  primilive  vraie  sans  my6liln; 
le  fait,"  pai-  exemple,  obsorv6  rc^cemmeiit  (187G)  par  GoUdain- 
mer  cliez  imo  jeuiie  (ille  do  quinze  aus,  parail  a  Tahri  des  re- 
proches  que  M.  Hayem  fait  aiix  aulres  cas ;  11  n'y  avait  nuile 
trace  de  ramollissement  de  la  inoelle. 

D'aiitre  part,  la  iny6lilo  que  M.  Hayem  trouve  dans  les  cas 
qu'ila  vapport6s  n'est  pas,  quoi  qu'il  en  dise,  toujonrs  primitive. 
C'est  la  un  point  qu'il  n'a  pas  d6montr6 ;  elle  pent  tr^s-bien 
etre  secondaire  et  s'elre  d6velopp6e  par  suite  de  I'irritation  que 
rht5morrhagie  a  d^terminc'e  dans  la  moelle. 

Eniin,  je  ne  vois  aucune  raison  qui  puisse  faire  croire  a  I'im- 
possibilit(^  d'une  hemorrhagic  primitive.  Au  contraire,  nous 
Irouvons  dans  la  moelle  une  portion  centrale,  la  substance  grise, 
qui  est  moUe,  delicate  et  pourvue  d'un  r^seau  vasculaire  tr^s- 
riche.  Pourquoi  serait-elle  a  Tabri  des  ruptures  vasculaires? 
pourquoi  les  choses  ne  se  passeraient-elles  pas  la  comme  dans 
l'enc6phale? 

Mais,  en  somme,  I'opinion  de  M.  Charcot,  adopt6e  par 
M.  Hayem,  me  parait  vraie  pour  le  plus  grand  nombre  de  cas  ; 
je  crois  que  rhematomy6lie  est  bien  plus  souvent  secondaire 
que  primitive. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogenic  de  I'hemorrhagie  intra- 
m^dullaire,  voici  comment  se  pr^sentent  les  lesions  :  tanlot  on 
trouve  dans  la  moelle  des  foyers  h6morrhagiques  tres-petils, 
plus  ou  moins  limites;  tantot  le  foyer  occupe  une  tres-grand(^ 
itendue,  toute  la  region  dorsale  par  exemple  (cas  de  M.  Liou- 
ville) ;  tantot  enfin  on  trouve  plusieurs  foyers  en  diff6reuts 
points  de  la  moelle. 

Toujours  rh6morrhagie  occupe  la  substance  grise.  Elle  re- 
pousse plus  ou  moins  en  dehors  les  faisceaux  blancs  et  peut 
meme  exceptionnellement  se  montrer  sous  les  membranes  sous 
forme  d'une  saillie  noirdtre  apr^s  avoir  6cart6  les  faisceaux 
blancs. 

Ces  foyers  sont  ou  formes  de  sang  pur  (5panchedans  une  cavit6 
anfractueuse,  ou  mel6s  intimement  a  la  substance  m^dullaire, 
comme  dans  le  ramollissement  rouge  du  cerveau;  les  parois 
sont  intiltrees  de  matiere  colorante  du  sang,  ou  plutot  elles 
pr6sent()nt  un  pointille  comme  celui  que  Ton  observe  dans  les 
foyers  h6morrhagiques  de  I'encephale.  Ge  pointille  rouge  ou 
noirtltre,  sanguin  en  un  mot,  est  dti,  comme  dans  le  cerveau,  a 
des  h^morrhagies  des  galnes  lymphatiques  des  vaisseaux  :  c'est 
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line  l6sion  semblable,  par  consequent,  a  celle  qui  a  6t6  d6sign6e 
par  Cruveilhicr  sous  le  nom  d'apoplexies  capilJaires.  Les  vais- 
seaux  dn  foyer  ou  des  parlies  voisines  peuvent  offrir  d'ailleurs 
d'antres  alterations  de  leiirs  parois  :  on  pent  constalcr  sur  quel- 
ques-uns  d'entre  cux  les  dilatations  auipuUaires  d6crites  sous  le 
nom  d'an6vrysmes  miliaires  dans  rencephale  par  MM.  Charcot 
et  Bouchard. 

On  peut  trouver  dans  le  foyer  des  corps  granuleux,  des  debris 
d'6l6ments  nerveux  et  m6me  des  leucocytes. 

Si  le  foyer  est  ancien,  il  peut  presenter  les  memes  variet6s 
d'eiat  et  d'aspect  que  les  foyers  d'hemorrliagie  c6rebrale ;  on 
peut  trouver  un  caillotplus  ou  moins  revenu  sur  lui-mcme,  plus 
ou  moins  compacle  et  dur  ;  il  peut  n'y  avoir  plus  qu'nne  logea 
parois  offrant  des  teintes  ocreuses,  terreuses;  ou  bien  une sorte  de 
tissu  lacuneux,  ar^olaire,  comme  dans  le  cas  de  M.  Nonat ;  mais 
je  dois  ajouter  que  ce  dernier  fait,  consider^  par  divers  auteurs 
comme  un  cas  d'h6morrhagie  de  la  moeile,  a  616  interpret6  r6- 
cemment  par  M.  Ilallopeau  comme  un  cas  de  my61ite  chronique. 

Ou  peut  voir  en  dehors  du  foyer,  dans  les  cas  ou  I'hemato- 
my61ie  est  seconflaire,  de  v6ritables  foyers  de  my6lite ;  autour 
du  foyer  et  meme  a  une  distance  assez  grande,  on  trouve  une 
modification  remarquable  des  6l6ments  nerveux  d6crite  par 
■M.  Charcot ;  les  cylindres  axes  sont  consid6rablement  hypertro- 
phies, et  les  cellules  nerveusespresen  ten  tune  tum6faclion6norme. 

Enlin  on  peut  voir  des  degenerations  ascendantes  et  descen- 
dantes  partaut  du  point  16s6  (Liouville,  Goltdammer). 

L'etiologie  de  ces  hemorrhagies  ne  pr6sente  rien  de  bien  net. 
On  les  a  souvent  observees  sans  causes  autec6denles  appr6cia- 
bles.  Parmi  les  causes  que  Ton  a  signalees,  une  de  celles  qui 
])araissent  avoir  le  plus  d'inlluence  est  I'exposition  an  froid  :  il 
convient  de  citer  aussi  la  suppression  des  regies  ou  des  regies 
difficiles. 

Le  debut  est  brusque;  la  marche  est  en  general  rapide. 

Precedee  ou  non  de  prodromes,  tels  que  douleurs  vertebrales, 
gene,  engourdissemenls,  fourmil-iemenls  dans  les  merabres,  dif- 
licuUe  d'uriner,  I'hemorrhagie  intra-medullaire  au  moment  oti 
elle  se  produit  donne  lieu  a  ce  que  Ton  peut  appeler  I'apo- 
plexie  spinale. 

11  y  a  paraplegic  subite,  ou  paralysie  des  quatre  membres,  sui- 
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vantlesit^-e;  celtc  paralysie  pent  6tre  assez  forle  et  asse/ brus- 
que pour  causer  la  cluilc  chi  nialade.  Apr^s  ce  premier  choc,  e 
mouvement  peut  i-eparailre  plus  ou  inoiiis  affaibli,  ou  bieii  la 
parapk^uie  est  compl^ite  d'embl6e. 

La  sensibility  est  ordinairementtr6s-diminu(5e,  soil  dans  tonte 
I't'tendue  des  membres  atteints,  soil  dans  certaines  regions  de 
ces  membres;  elle  peut  meme  y  etre  abolie.  Tons  les  modes  de 
la  sensibilitt5  peuvent  ne  pas  etre  <5galement  atleints. 

D'autre  part,  11  y  a,  des  le  d^but,  de  la  douleur  au  niveau 
des  apophyses  opineuses  des  vert^bres  voisines,  douleur  spon- 
tani^e  qui  s'exagere  par  la  pression ;  il  peut  aussi  y  avoir  des 
douleurs  trcs-ibrtes  en  ceinture  et  quelqueibis  des  irradiations 
douloureuses  dans  les  membres,  d'autres  fois  ce  ne  sont  que 
des  picolements,  des  fourmillements. 

ParCois  il  y  a  des  douleurs  vivos  a  formes  n6vralgiques  reve- 
nant  ou  s'exasp6i'ant  par  acces  dans  les  testicules  et  sur  le  Ira- 
jet  du  cordon  (Liouville). 

Les  sphincters  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  presque  com- 
pl^tement  paralyses  des  le  d6but. 

Les  ph6nomenes  de  contracture  peuvent  se  montrer  d'assez 
bonne  heure;  on  peut  voir  aussi  des  mouvements  spasmodiques 
I  avec  ou  sans  douleurs. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  on  a  observe  des  troubles  de  s6cr6- 
tion  (sueurs  partielles)  et  des  troubles  trophiques  (Eruptions 
diverses). 

Si  la  survie  est  assez  longue,  on  peut  constater  une  atropine 
musculaire  qui  se  fait  tr^s-rapidement  dans  les  parties  corres- 
pondant  aux  points  de  la  substance  grise  d6truite. 

Si  rh6morrhagie  a  lieu  dans  la  region  cervicale,  on  peut 
observer  aussi  des  troubles  circulatoires  et  respiraloires  qui 
iamenent  rapidement  lamort  du  malade. 

11  peut  y  avoir  predominance  de  la  paralysie  du  mouvement 
dans  un  membre,  et  on  doit  alors  trouver  les  caractcres  de  Vhd- 
iniparapl(5gie,  avec  h6mi-anesth(!jsie  cr6is6e  (cas  de  Monod  cite 
par  Ollivier  d'Angers). 

i    La  marche,  avons-nous  dit,  est  rapide.  Des  eschares  aigues 
iim^nent  la  mort  au  bout  de  peu  de  jours.  Dans  d'autres  cas  les 
:hoses  marclient  moins  rapidement.  La  mort  n'arrive  qu'au 
out  de])Uisieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  :  les  escliaros 
:<i  la  region  sacr6e  et  des  autres  points  du  corps  soumis  a  une 
:ompression  sont  encore  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  mort; 
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il  pent  s'y  joindre  des  l(5sions  de  cyslile  g!ingr6neuse  ou  non, 
avec  py(^lite,  py61o-n6i)hrile;  la  lei-minaison  a  quelquefois  lieu 
par  le  fait  d'cifteclions  inlercurrentes,  sans  relations  direcles 
avec  la  l(5sion  m^dullaire.  Cependant  I'liornorrhagie  intra-m6- 
dullaire  n'est  pas  falalement  mortelle.  Cruvcilliier  a  observ6 
un  malade  qni  a  en  denx  attaques  brusques;  la  denxieme,  tmis 
ans  et  demi  apres  la  premiere.  A[whs  des  accidents  graves  qui 
ont  suivi  sa  premiere  atlaque,  le  malade  a  recouvre  presqne  en- 
ti^^rement  le  mouvemenl  de  ses  membres.  En  loutcas,  c'est  une 
affection  des  plus  graves. 

Si  la  mort  arrive  promptement,  on  constate  une  elevation 
considerable  de  la  temperature  pendant  les  derni^jres  heures; 
dans  le  cas  contraire,  si  la  mort  n'arrive  qu'apr^s  un  temps 
assez  long,  la  temperature  termiuale  est  variable  et  pent  meme 
s'abaisser  notablement. 

Le  diagnostic  pr^sente une  certaine  difficult^.  Si  la  parapl6gie 
est  brusque,  comme  Test,  par  exemple,  I'hemipiegie  dans  un 
cas  d'h6morrhagie  cerebralc;  s'il  n  y  a  point  de  fievre,  et  si 
elle  ne  s'allnme  pas  dans  les  premieres  lieures  qui  suivent,  on 
devra  penser  qn''il  s'est  fait  ou  une  h6morrhagie  intra- rachi- 
dienne  ou  qu'il  y  a  eu  une  atlaque  d'iscli6mie  m6dullaire,  sui- 
vie  de  ramollissement  n6crobiotique  de  la  nioelle.  11  n'y  a  gu^jre, 
en  effet,  que  ces  lesions  qui  puissent  donner  lieu  a  un  sembla- 
ble  accident  en  dehors  des  causes  Iraumatiques.  Cependant,  je 
dois  dire  que  la  myeiite  cent  rale,  le  ramollissement  inflauima- 
toire  de  la  moelle  pent  aussi  determiner  une  paraplegic  a  mar- 
che  Ires-rapide,  a  debut  subit  ou  presque  subit.  Mais  ce  n'est 
pas  la  la  seule  difliculte  du  diagnostic.  L'hemorrhagie  raedul- 
laire  ne  se  produit  pas  toujours  brusquement  ou  n'atteint  pas 
immedialement  son  maximum  d'etendue;  d'autre  part,  il  peut 
se  faire  successivement  de  petits  foyers  dans  divers  points  de 
la  moelle,  de  telle  sorte  que  les  symptomes  se  manifestent  avec! 
une  intensite  progressive  ou  se  modifient  pen  a  peu  :  dans  de  telsJ 
cas,  les  difficultes  du  diagnostic  peuvent  devenir  extremes,/ 
souvpnt  insurmontables. 

Mais  enfin  si  la  paraplegic  est  subite  et  complete  d'embieeJ 
sans  fi6vre,  je  crois  que  Ton  peut  eliminer  le  ramollissement] 
inflammatoire  et  penser  a  une  hemorrhagic  intra-rachidiennej 
Le  ramollissement  necrobiotique  a  debut  brusque  pourrait  louj 
tefois  donner  lieu  a  une  reserve  serieuse;  mais  I'liemorrhagi^ 
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t'lanl  plus  IVt'uiiiente,  c'os(  ;i  elle  qu'il  faiidrcait  penser  surtouL 
II  reslo  asavoir  si  Ton  aaffaire  a  uiio  li6matomy(5lie  ou  a  une  Ik!;- 
niatorachis.  La  diminulion  considerable,  ou  m6me  I'abolitioii 
de  la  sonsibililt!  avec  consorvalioii  plus  ou  moins  compl^ite  ou 
meme  exag6ration  de  la  r6nect,ivil6,  I'absence  de  plK^iom^nes 
spasmodiquesau  d6bul,  dansles  cas  d'h6malomy6lie,  serventa 
diffoi  encier  les  li6morrliagies  inlra-m6dullaires  des  h6moiTha- 
gies  exti'a-md'dullaires. . 

Je  lie  veux  pas  iiisisler  sur  Texplicatiou  des  syraplomes  des 
iK^mori-liagies  iiilra-racliidiennes.  11  est  facile,  avec  les  donn6es 
<16ja  acquises  a  propos  des  compressions  de  la  moelle  et  a  I'aide 
des  enseignemeiits  de  la  physiologic,  de  se  rendre  compte  du 
mode  de  production  de  ces  symptomes.  Je  ue  dirai  que  quel- 
ques  mots  sur  rh6matomy6lie. 

Lesdouleurs  qui  se  manifestent  parfois  tr^s-vives  au  d6bul 
de  la  maladie  sont  dues  6videmmenl  a  des  pli6nomenes  de  dis- 
tension excentrique  de  la  moelle.  Est-ce  au  tiraillement  des  ra- 
cinespost6rieures,  comme  lepense  M.  Browu-S6quard?  est-ce  a 
la  distension  des  faisceaux  post6rieurs  de  la  moelle,  que  ces 
douleurs  doivent  etre  rapport6es?  11  est  difficile  de  le  dire;  il 
est  meme  probable  que  ces  deux  causes  entrent  concurremment 
en  jeu.  L'abolition- du  mouvement  des  membres,  dans  I'lic^ma- 
tomy^lie,  est  due  a  la  fois  a  la  destruction  de  la  substance  grise 
dans  le  point  ous'est  faite  Fh^morrhagie  et  a  la  distension  des 
faisceaux  ant6ro-lat6raux.  L'abolition  de  la  sensibility  pent 
avoir  pour  cause  exclusive  I'attrition  de  la  substance  grise. 
Quant  aux  ph^nom^nes  de  contracture,  aux  spasmes  douloureux 
ou  non  que  Ton  observe  un  certain  temps  apres  le  d6but  de  la 
maladie,  ils  dependent  indubitablement  de  I'irritation  inflam- 
matoire  que  la  presence  du  sang  6panch6  et  que  la  rupture  de 
la  continuity  de  la  substance  grise  font  naitie  dans  ce  centre 
nerveux. 
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AN^lMIE  DE  LA  MOELLE 

II  Dous  resle,  pour  terminer  I'^tude  des  troubles  circula- 
toires  de  ]a  moelle,  a  parlor  des  lesions  et  des  synjplomes 
que  d^lerminent  le  d6faut  d'apport  saoguia  et  I'an^mie  de  la 
moelle. 

C'est  une  affeclion  peu  6tudi(5e  chez  I'liomme.  Ce  que  nous 
en  savons  provienl  plulot  de  pr6somplions  fondles  surla  pa- 
thologic exp6rimentale  que  d'observations  faites  sur  I'homme 
malade. 

Les  ramollissements,  suites  d'arrels  de  la  circulation,  par 
embolics  ou  par  thromboses,  sont  peu  connus.  II  doit  cerlaine- 
ment  s'en  produiie  dans  les  cas  d'affeclions  cardiaquesou  d'al- 
t(5rations  alli^romalcuses  ou  aulres  des  vaisseaux.  11  est  probable 
que  la  moelle  n'est  pas  plus  a  I'abri  de  ces  accidents  que  les 
aulres  organes,  mais  jusqu'ici  ces  faits  sont  passes  inapergus, 
leur  existence  meme  a  6t6  discut(')e  et  mise  en  doute. 

II  y  a  cependant  dans  la  science  quelques  fails  qui  d6raon- 
trent  la  r6alil6  de  ces  ramollissements ;  il  y  a,  enlre  aiitres,  le  fait 
de  Tuchwi'll  dans  lequel  on  a  lrouv6  une  artere  oblil(^r6e  au 
milieu  du  foyer  de  ramollissement  chez  un  malade  alleintd'af- 
feclion  caidiaque. 

Mais,  si  la  ])alhologie  humaine  uous  donne  peu  de  renseigne- 
menls,  la  palhologie  exp6rimenlale  nous  fournit  des  donn(5es 
du  plus  grand  inlt^ret. 

Vous  connaissez  d6ja  les  fails  de  St(5non,  fails  confirm^s  par 
tons  les  physiologistes.  J'ai  r(5p6l6  maintes  fois  les  exp(§riences 
dont  il  s'iigil  :  elles  consistent  a  lier  ou  a  comprimer  I'aorte  au 
niveau  des  arleres  r^naies  ;  au  bout  de  quelques  minutes,  on  \oit 
survenir  une  paraplegic  des  membres  post6rieurs,  parapl(5gie 
qui  est  en  parlie  due  a  Tan^mie  de  la  moelle  et  qui  disparall 
assez  rapidemenl,  lorsque  Ton  cesse  la  compression  et  lorsque 
cetle  compression  n'a  pas  dur6  trop  longtemps. 

D'autres  experiences  du  meme  genre  furent  faites  par 
Kussmaul  et  Tenner.  Ces  experimenlaleurs  comprimaient  la 
crosse  de  Taorte  apres  avoir  fail  la  ligature  des  arleres  verte- 
brates; ils  observerent  une  parapiegie  suivie  de  mouvements 
convulsifs  dans  les  membres  sup6rieurs  et  dans  la  face  :. 


SIXIEME  LEOON.  '•♦O 
ces  parlies  iie  lard^rcnt  pas  a   so  paralyser  a  leur  lour. 

Puis  viiirent  les  experiences  de  Flourens,  avec  des  poudres 
inerles.  Flourens  avail  eu  I'idtie  d'injecter  par  une  arlerc  I'ar- 
tere  crurale  de  la  poudre  de  lycopode,  tanlot  en  poussaut  I'in- 
jection  vers  les  capillaires,  tanldl  vers  le  coeur:  il  avail  616 
conduil  afaire  ces  experiences  en  i-echerchant  s'il  n'observerail 
pas  des  effels  differenls  a  ceux  qu'il  avail  oblenus  en  injeclant 
dans  celle  meme  artere  des  liquides  irrilants,  tels  que  des  es- 
sences, de  rether,  du  chloroforme ,  etc.  El  il  avail  constate 
que  Tinjection  des  poudres  inerles  dans  TarlSre  crurale  domic 
lieu  a  une  paralysie  de  la  sensibilil6  dans  les  membres  posl6- 
rieurs,  landis  que  les  liquides  susdils  produisenl  une  paralysie 
du  mouvemenl. 

Dans  le  premier  cas,  si  Ton  meltait  Fun  des  nerfs  scialiques 
ad6couvert,  onreconnaissait,  en  I'excitanl,  soil  par  froissement 
ou  par  pincemenl,  soil  par  relectricite,  que  cenerf  paraissait'avoir 
perdu  loule  sensibility,  landis  qu'il  avail  conserve  samotricite; 
I  dans  le  second  cas,  c'esl-a-dire  lorsqu'on  avail  injecte  un  des 
liquides  irrilants  mentionnes,  le  uerf  scialique  semblait,  au  con- 
traire,  avoir  perdu  sa  molricite,  lout  en  conservant  sa  sensibilile. 
Flourens  n'avail  pas  cherche  I'explicalion  de  ces  resultals.  On 
vil  bientotqiie  la  perle  de  la  motriciie,  produile  paries  injec- 
tions d'essences,  etc.,  etail  due  a  I'alieralion  chronique  pro- 
duile dans  les  muscles  par  les  liquides  inject6s.  Ces  nerfs  eux- 
memes  ne  sont  paralyses  que  secondairemenl,  en  d'aulres  ter- 
mesils  ne  sonl  chimiquement  allures  qu'un  certain  temps  apres 
les  muscles.  II  en  r^sulle  qu'au  moment  meme  oia,  sous  I'in- 
lluence  d'une  excitation,  ils  ne  peuvent  plus  mellre  en  jeu  les 
muscles  qu'ils  innervenl,  puisque  la  conlracliliie  deces  muscles 
est  detruile,  ils  peuvent  encore  etre  le  point  de  depart  d'irrila- 
lions  douloureuses.  Flourens  n'a  pas  connu  celle  interpretation 
qui  est  la  seuleexacte;  il  croyail  agir  surles  nerfs  eux-memes 
el  detruire,  par  une  sorte  d'analyse  experimenlale,  les  proprie- 
tes  physiologiques  des  fibres  nerveuses  molrices  dans  un  tronc 
nerveux  mixle,  en  respectanl  les  proprietes  des  fibres  nerveuses 

I sensitives  de  ce  meme  tronc. 
De  mSme,  il  avail  cru  que  les  poudres  inerles  abolissaienl, 
dans  les  troncs  raixtes,  les  proprietes  des  fibres  nerveuses  sen- 
sitives, en  agissaiil  sur  elles  direclement  (comment?)  el  laissaient 
intacles  les  proprietes  physiologiques  des  fibres  nerveuses  mo- 
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trices  de  ce  meme  Ironc.  J'ai  cherch6  quelle  pourrail  etre  I'in- 
tei*pr<Halion  de  ces  experiences  failes^  I'aidedes  poudresinerles, 
j'ai  reconnu  que  c'esl  en  interceptant  la  circulalion  dans  la 
moelle  (5piniere  que  ces  poudres  agissenl,  quandelles  sonl  injec- 
U^es  dans  les  arlferes  crurales,  vers  le  coeur.  Ce  sont  la  des  expe- 
riences que  j'ai  faites  souvent  et  que  j'ai  voulu  r^p^ter  encore 
devant  vous,  a  cause  du  grand  int^ret  qu'elles  presentenl. 
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An6niie  de  la  moelle.  —  M6ningile  spinalc  aigui>. 

J'ai  fait  devant  vous,  dans  iiotre  derni^re  s('iance  expr^rimen- 
tale,  line  injection  de  poudre  de  lycopode.  Vous  avez  vu  com- 
ment se  pratique  Texp^rience.  On  met  a  d6couvert  une  des  ar- 
teres  crurales;  on  lie  ce  vaisseau,  puis  dans  la  partie  qui  est  au- 
dessus  de  la  ligature,  on  introduit,  en  ladirigeant  vers  la  racine 
du  membre,  une  canule  munie  d'un  robinet.  Par  cette  canule 
on  pousse  rapidement,  avec  assez  de  force,  vers  le  coeur,  20 
a  23  grammes  d'eau  contehanten  suspension  une  petite  quantity 
de  poudre  de  lycopode. 

Vous  avez  vu  qu'il  y  avail  d'abord  eu  chez  cet  animal  un simple 
afFaiblissement  des  membres  et  une  diminution  de  la  sensibility 
imm^diatement  apr^s  I'op^ration ;  puis,  an  bout  de  deux  ou  trois 
minutes  environ,  la  paralysie  de  la  sensibility  est  devenue  com- 
plete, ellaparalysiedumouvementn'apas  tard6aledevenir  aussi ; 
I'animal  qui  6tait  tres-vigoureux  marchait  avec  ses  membres  an- 
terieurs  en  trainant  son  train  post^rieur,  les  deux  pattespost6- 
rieures  ^talent  enti^rement  inertes. 

Au  moment  de  I'injection  il  n'y  a  pas  eu  de  douleurs,  ce  n'est 
que  quelques  instants  aprfes,  une'minuteet  demie  a  deux  minutes, 
que  I'animal  s'est  agit6,  s'est  d6battu  violemment  et  a  donn^ 
tous  les  signes  d'une  souffi  ance  trfes-forte.  C'est  a  ce  moment  que 
la  paralysie  motrice  s'est  accentu6e.  Bientot  la  sensibility  dispa- 
raissait,  et ,  peu  apres,  lesrestes  de  la  motility  volonlaire.  On  pou- 
vait  marcher  sur  les  membres postyrieurs  sans  ryveiiler  la  moin- 
dre  donleur. 

Dix  aquinze  minutes  apr^s  I'expyrience,  il  est  revenu  un  peu 
de  sensibility  dans  les  membres  postyrieurs,  surtout  dans  le  mem- 
bre postyrieur  gauche,  la  motility  est  ygalement  revenue  un  peu 
de  ce  coty,  I'animal  pouvant  s'appnyer  lygerement  sur  sa  patte 
gauche.  Puis  la  sensibility  a  yty  progressivement  enaugmeiitant, 
et,  une  dcmi-heureapresropyration,  une pression  m6mepeu  forte 


10^  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX- 

sur  lesmcmbres  posl6rieurs  provoquait  une  vive  douieur.  Quant 
au  mouveinent  il  n'est  pas  revenu  plus  6tendu. 

Le  lendemain,  I'animal  6tait  Ires-abatlu,  les  memhres  post6- 
rieurs  6laient  enlicrement  paralyses  du  mouvement  Tun  el 
I'aulre  ;  la  sensibility  6lait  la  meme  que  la  veille.  On  constalait 
une  teinte  rouge  sombre  des  membres  post^rieurs,  comme  si 
les  parties  6taient  menac6es  de  grangrene.  La  mort  a  eu  lieu 
dans  Ja  nuil  suivanle. 

Je  n'h6sitepas  a  vous  dire  que,  dans  ce  cas,  I'exp^rience  n'a 
pas  entierement  r6ussi.  L'obstruction  des  vaisseaux  de  lamoelle 
6piniere  aura  6t6  tres-incomplete.  Aussi  I'abolition  de  la  sensi- 
bility n'a  6te  que  passagfere.  La  paralysie  permauente  de  la  mo- 
tility me  parait  avoir  eu  pour  cause  surtout  I'interceptiou  du 
cours  du  sang  dans  les  membres  post^rieurs  eux-memes. 

Nous  avons  r^pytycette  expyrience  sur  un  autre  chien.  II  n'y 
a  eu,  au  moment  de  I'injection  de  poudre  de  lycopodevers  le 
coeur,  ni  crisni  agitation.  On  a  constaty  une  parapiygie  presque 
subite  (mouvement  el  sensibility).  L'anesthysie  ytait  compiyte. 
Non-seulement  on  ne  provoquait  aucune  douieur  en  pinganl 
les  orleils  des  deux  membres  posiyrieurs,  ou  en  marchant  sur 
ces  orleils;  mais  encore  vous  avez  vu  que,  lorsqiie  le  nerf  scia- 
lique  a  yty  mis  a  nu,  on  a  pu  le  presser  en  Ire  les  mors  d'une 
|)iuce,  I'yiectriser,  sans  dyterminer  la  moindre  manifestation  de 
sensibility.  Ce  cliien  a  yty  rameny  au  laboratoire  apr^s  lalegon. 
Une  heure  environ  apres  I'expyrience,  il  a  pu  se  relever  sur  ses 
membres  infyrieurs,  sur  lesquels  il  se  soutenait  d'ailleurs  a 
peine.  En  pressant  ses  orleils  entre  le  sol  et  la  planle  du  pied,  on 
s'estassury  que  la  sensibility  yiait  revenue  dans  les  membres  pos- 
iyrieurs, qu'elley  yiail  meme  assezvive.  On  ade  nouveauexciiy 
le  nerf  scialique;  non-seulement  il  avail  recouvry  sa  sensibility, 
mais  cetle  sensibility  a  paru  offrir  un  peu  d'exagyration.  Ce 
chien  est  mort  dans  la  nuit  meme  qui  a  suivi  lo  jour  de  I'expy- 
rience, apres  avoir  eu  desselles  diarrhyiques,  fortemenl  m^iyes 
de  sang.  C'est  la,  du  reste,  ce  qu'on  avail  observy  aussi  chez  I'au- 
tre  chien  dout  je  viens  de  vous  parler. 

J'ai  fait  encore  une  autre  expyrience  ces  jours-ci,  avec  les 
mSmes  rysullals.  Ce  sont,  en  somme,  Irois  expyriences  qui  out 
Irompy  mon  attente,  puisqu'elles  n'ont  pas  yiysuivies  des  effels 
ordinaires.  La  cause  de  ces  insucc^s  lieut,  d'une  part,  a  ce  que 
I'eau  injeciye  ne  contenaitpas  unesuffisanle  quantity  de  poudre 
de  lycopode,  el,  d'autre  part,  a  ce  que  I'injection  n'a  pas  yty 
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poussL^G  avec  iine  force  suffisanle.  11  y  a  la  im  poiiil  d6licat  dans 
rop(5ralioii.  Si  I'injection  est  faitcavec  une  tropgrande  violence, 
le  liquide  injects  remonle  jusque  dans  le  coeur  et  est  dislribu6 
dans  loutes  les  arleres  du  corps  avec  le  sang  du  venlricule  gau- 
che. II  siiffit  m6me  pour  cela  que  le  liquide  parvienne  jusqu'a 
la  crosse  aorlique,  au  deUi  de  I'origine  des  Ironcs  arl6riels  du 
cou  et  des  membres  anl6rieurs:  de  1^,  obstruction  des  art^res 
enc^phaliques  et  troubles  tres-diffLsrents  de  ceux  qu'on  clierche 
aoblenir.  La  penetration  des  spores  dans  les  arteres  du  bulbe 
rachidieu  pent  produire  unemort  presque  subile.  Si  le  liquide 
est  lanc6 jusque  dans  le  coeur,  il  pent y  avoir  aussi  des  obstruc- 
tions des  arleres  coronal  res,  et,  par  suite,  des  troubles  cardiaques, 
violenls,  suivis  de  mort  rapide.  Si  I'injection  est  pouss6e  trop 
faibleraent,  le  liquide  n'alteint  pas  les  vaisseaux  de  la  moelle 
epini^re,  ou  n'y  p6n^tre  q.u'en  trop  minime  quantit6  pour  les 
obstruer.  11  faut  done  que  I'injection  soit  pratiqu6e  avec  une 
force  moderde,  mais  suflisanfe  pour  que  le  liquide,  cliarg6  de 
spores  de  lycopode,  remonle  a  contre-courant  dans  I'aorle  jus- 
qu'au  niveau  de  I'origine  des  arleres  r^nales  environ.  Repouss6 
alors,  des  que  I'injeclion  est  finie,  par  Je  courant  aorlique,  il 
p^n^tre  dans  toutes  les  arleres  qui  naissent  de  I'aorle  au-dessous 
des  arteres  r^nalesjil  est  ainsi  lanc6  dans  les  arleres  lombaires, 
dans  les  branches  posl6rieures  de  ces  arteres,  et,  par  suite,  dans 
les  rameaux  spinaux  qui  naissent  de  ces  branches.  Les  spores  de 
lycopode oblilfei'entles  derniers  ramuscules  de  ces rameaux;elies 
s'arretent  dans  les  vaisseaux  qui  ont  de  trois  a  cinq  centi^imes 
de  millimetre  de  diametre  (elles  ont  un  pen  plus  de  trois  cenlie- 
mes  de  millimelre  de  diametre),  et  la  circulation  se  trouve  ainsi 
entierement  et  brusquement  intercept6e  dans  la  moelle  6pini6re. 
Ce  sont  la  les  conditions  des  experiences  qui  reussissent  com- 
pletement.  J'ai  pu  les  r6aliser  bien  souvent. 

Voici  ce  qu'ou  observe  alors:  il  y  a  abolition  exlr^mement 
rapide  dela  sensibilite.  Si  Ton  met  le  nerf  sciatique  a  nu,  lout 
aussitot  que  i'injeclion  est  terminee,  on  peulle  Irouver  d6j;i  in- 
sensible d^s  la  premiere  exploration;  le  plus  souvent  on  n'y 
Irouve  plus  quedes  tracesdeseusibilite  qui  disparaissent  au  bout 
dequelques  instants.  Dos  le  premier  moment  il  y  a  aussi  un  af- 
faiblissement  considerable  de  la  moliliie.  L'animal  deiache  ra- 
pidement  et  mis  a  terre  fait  quelques  pas,  ou  llechissant  sur  son 
tram  posterieur,  puis,  apr^s  un  temps  tres-court,  quelques  se- 
condes,  une  ou  deux  minutes,  la  paralysie  des  membres  posie- 
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rieursest  complete.  Cependant,  k  ce  moment-la  mSme  si  Ton 
excite  le  nerF  sciatique,  on  provoque  des  contractions  dans  les 
muscles  qu'il  innerve,  tandis  qu'ii  n'y  a  aucune  douleur.  On 
constate,  en  unmot,  cequ'avait  vuFJourens,  cequej'avaisvu  au- 
trefois avec  lui ;  car  j'avais  pris  part  comme aide  a  ses  recherches. 
La  motricit6  du  nerf  sciatique  disparalt  a  sou  tour  au  bout  de 
quelques  minutes. 

Les  ph6nom^nes  douloureux  sont  variables;  quelquefois  il  y 
a  dela  douleur  au  moment  meme  de  rinjeclion,  ou  bieu  quel- 
ques secondesapr^js;  d'autres  fois,  I'animal  ne  manifeste  aucun 
signe  de  souffrance.  C'est  meme  la  ce  qu'on  observe  le  plus  sou- 
vent. 

La  paralysie,  lorsque  I'exp^rience  a  rdussi,  est  permanente. 
La  survie  est  toujours  de  courte  dur6e,  de  quinze  a  trente  heures 
en  g6n6ral.  Les  membres  se  refroidissent  tres-rapidemenl  et, 
dans  quelques  cas,  ils  olTrent  un  certain  degr6  d'oedemt;.  II  y  a 
tendance  a  la  gangrene,  tendance  qui  se  r^aliserait  (5vidpmment 
si  la  survie  6tait  plus  longue.  Les  animaux  offrent  bienlot  de 
I'abattement  g6n6ral,  puis  une  prostration  progressiveraent 
croissante;  ils  semblent  mourir  de  septicemic  :  ils  rendenl, 
dans  les  derniferesheures,  des  selles  li6morrliagiques  et  parfois 
des  urines  sanguinolentes. 

Nous  allons  voir  maintenant  quelles  sont  les  16sions  pro- 
duites ;  les  spores  de  lycopode  vont  oblit^rer  les  arterioles  non- 
seulement  dans  la  moelle,  inais  dans  tous  les  organes  auxquels 
se  rendent  les  arl^res  qui  naissent  de  la  portion  inferieure  et 
quelquefois  m6me  de  la  portion  sup^rieure  de  I'aorte  abdomi- 
nale. 

Jepuis  vous  montrer  les  pieces  recueillies  sur  les  trois  derniers 
chiens  op^r^s,  sur  ceux  chez  lesquels  nous  n'avons  pas  obtenu 
la  paralysie  permanente  de  la  sensibility.  Ces  ckiens  sont  morts- 
exactement  de  la  meme  fagon  que  ceux  chez  lesquels  ranestli6sie 
complete  a  616  produite  en  quelques  instants  apres  rinjection 
de  poudre  de  lycopode.  Chez  ces  trois  animaux,  la  motilit6  qui 
6tait  revenue  a  un  faible  degr6  dans  les  membres  post6rieurs  n'a 
pas  tardea  elre  abolie;  la  sensibility  a  persists  dans  les  membres 
post6rieurs  plus  longtemps  que  les  mouvemenls  volontaircs  et  ^ 
les  mouvements  r6tlexes.  Cela  tient,  ou  le  comprend  bien,  a  ce 
que  I'arret  de  la  circulation  dans  les  membres  post6rieurs  a  616 
suivi  d'une  diminution  progressive,  puis  d'une  abolition  de  la 
contractilit6  musculaire.  Les  muscles  ont  perdu  leur  propri6l6 
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physiologiqiie  i\  iin  moment  ou  les  fibres  nerveuses  conservaienl 
encore  la  leiir. 

Les  fibres  nervenses  molrices  toiilefois,  quoiqu'ayanl  encore 
leur  excitabilil6,  ne  pouvaient  plus  meltre  en  jeu  les  muscles, 
puisquela  contraclilil6,  musculaire  n'exislait  plus,  landis  que 
les  fibres  nerveuses  sensitives  pouvaient  eucore  Iransmettre  a  la 
moellc  les  excitalious  qu'on  leur  faisait  subir,  et  la  moelle  6pi- 
ni^re  elle-meme,  dont  les  vaisseaux  n'ont  pas6t6  obIit6r(5s  dans 
ces  experiences,  pouvait  conduire  aux  centres  enc6phaliques 
les  impressions  qu'elie  avait  regues.  La  sensibility  n'a  disparu 
dans  les  membres  post^rieurs  que  quelques  heures  avaut  la 
mort,  lorsque  les  fibres  nerveuses  y  ont  elles-memes  perdu  leurs 
propri6l(5s  par  suite  de  I'arret  de  I'irrigation  sanguine. 

Voici  la  moelle  ^piniere  du  dernier  chien  op6r6.  Je  fais  sous 
vos  yeux,  a  I'aide  d'un  rasoir,  des  sections  transversales  dans 
les  regions  dorsale  et  lombaire  :  on  ne  voit  aucun  ramoUisse- 
ment,  aucune  teinte  rouge  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
6piniere.  L'animal  a  cependant  surv^cu  a  Fop^ration  plus  de 
vingt-qualre  heures. 

Vous  pouvez  voir  les  intestins  des  trois  chiens  dont  je  parle. 
Vous  voyez  que  la  membrane  muqueuse  d'une  partie  de  1  intestin 
grele  et  du  gros  intestin  a  une  teinte  rouge,  noiratre,  h^morrha- 
gique;  la  lunique  musculaire  est  aussi  lres-congestionn6e.  Dans 
certains  points,  la  membrane  muqueuse  paralt  etre  surle  point 
de  se  sphact^ler. 

Les  reins,  comme  vous  pouvez  vous  en  assurer,  sont  aussi 
tres-forlement  congestionn^s.  A  leur  surface,  sous  la  capsule 
fibreuse,  on  voit  un  piquets  h6morrhagique. 

Ces  violenles  congestions  s'expliquent  facilement :  elles  sont 
produites  par  le  m6canisme  de  la  fluxion  veineuse  retrograde. 
Les  arteres  6lant  oblit6r6es  dans  les  parois  intestinales,  par 
exemple,  il  n'y  a  plus  de  vis  a  lergo  dans  les  capillaires  et  les 
veinules  qui  ramenent  le  sang  de  ces  parois  :  sous  I'influence  de 
lapression  g(5n6raleintra-veineuse,  il  se  produit  un  flux  retro- 
grade de  sang  dans  ces  veinules  et  ces  capillaires,  d'oti  rup- 
tures vasculaires  ou  lout  au  moins  diap^dese.  G'est  par  ce  meme 
m6c;]nisme  que  le  ramollissement  de  la  moelle  (ou  du  cerveau), 
determine  par  obstruction  brusque  de  vaisseaux  medullaires 
(ou  eiicephaliqucs),  devicnt  plus  ou  moins  hemori liagique. 
Ajouloris  que  les  parois  vasculaires  peuvent  avoir  subi  des  alte- 
rations rapides  par  suite  de  I'arret  de  la  circulation.  Dans  les 
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casofi  rexp6rience  a  r6ussi,  Ton  observe,  en  cffet,  un  ramollis- 
sement  rouge  de  la  moelle  6pini^re.  Ce  ramoHissement  occupe 
rarement  d'une  fagon  r6guli6re  un  long  segment  de  la  subslance 
grise  m6dullaire;  il  est  plus  ou  moins  marqu6  suivant  les  points, 
plus  6tendu  en  largeur  ici,  plus  restreint  la.  En  examinant  an 
microscope  les  coupes  minces  de  la  moelle,  faitesapr^s  durcis- 
sement  convenable,  onreconnait  facilement,  dans  les  arterioles 
comprises  dans  les  parties  ramoUies  ou  qui  y  p6netrent,  des 
spores  de  lycopode. 

Les  r6sultats  que  j'ai  obtenus  dans  ces  experiences  ont  6t6 
observes  aussi  par  M.  Panum ;  ilsont  616  confirm6s  par  MM.  Coze 
et  Fellz  et  par  d'autres  exp6rimentateurs. 

Un  mot  encore  sur  ces  experiences.  Nous  avons  vu  que,  dans 
certains  cas,  on  constate,  quelques  secondes  apr^s  I'injection 
d'une  poudre  inerte  (en  suspension  aqueuse)  dans  I'artere  cru- 
rale,  \ers  le  coeur,  une  agitation  plus  ou  moins  \ive  avec  des 
cris'plainlifs.  II  est  probable  que  ces  phenom^nes  sont  dus  a 
rinsuffisance  d'irrigation  sanguine  de  la  moelle  qui  pr^-cMe  la 
cessation  absolue  de  cette  irrigation.  Lorsque  I'obstriiction  est 
brusque,  cette  p^riode  d'excitation  an^mique  de  la  moelle  est 
sans  do'ute  supprim6e.  C'est  cette  excitation  medullaire  par 
anemie  'que  MM.  Kussmaul  et  Tenner  ont  vue  se  produire  dans 
leurs  experiences.  EUe  a  existe  ou  elle  a  fait  defaut  dans  nos 
experiences,  suivant  que  I'obstruction  des  arterioles  medullaires 
a  ete  complete  des  le  debut,  avec  cessation  immediate  de  la  cir- 
culation ou  que  I'obstruction  a  ete  incomplete  et  a  laisse  le  cours 
du  sang'continuer  encore,  quoique  reduita  I'extreme,  pendant 

quelques  instants. 

Chez  I'homme  les  faits  bien  probants  de  ramollissement  de 
la  moelle  par  obliteration  arterielle  font  presque  enlierement 
defaut.  11  y  en  a  cependant  quelques  cas  dans  la  science. 
M  Tuchwell  a  rapporte  un  cas  de  ramollissement  central  de  la 
moelle  chez  un  ieune  homme  atteint  d'affection  cardiaque  qui 
.ers  laVm  de  sa  .ie  a  ete  pris  de  choree  et  d'excitation  mania- 
que  M.  Tuchwell  a  trouve  au  milieu  du  ramollissement  une 

"m'l^^^  deux  cas  d'embolies  capillaires  de  la  moelle 
ch.;  desVujets  morts  d'endocardite  f  6reuse.  Il  n  y  avai^ 
de  lesions  directement  visibles  a  I'ceil  nu.  Mais,  apr^s  du  - 
cissement  de  la  moelle  et  coloration  par  le  carm.n   on  vit 
des  taches  puncliformes,  conslituees  par  un  amas  de  leucocy- 
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tes  au  milieu  desquels  se  (rouvait  un  petit  vaisseau  oblit6r6. 

On  pent,  d'apr^js  les  faits  exp6i-imentaux,  pr6voir  les  symptomes 
auxquels  doniierait  lieu  une  obstruction  compile  des  arl^res 
spinales  dans  une  region  de  la  moelle. 

Si  Foblit^ration  art6rielle  6tait  de  telle  sorte  que  la  circula- 
tion flit  absolument  interrompue  dans  le  renflement  dorso- 
lombaire,  on  observerait  6videmment  les  memes  ph6nom^,nes 
que  dans  les  experiences  pr6c6dentes,  a  condition,  toutefois,  que 
robstruction  art(§rielle  fut  brusque,  par  embolie.  Mais  un  tel 
cas  peut-il  se  r6aliser  dans  la  clinique  humaine?  Cela  est  bien 
peu  vraisemblable.  Comraent  supposer,  en  effet,  que  les  diverses 
l3ranc}ies  spinales  des  dernieres  art^res  intercosfales  et  des  pre- 
mi^jres  lombaires  se  trouvent  obtur6es  en  meme  temps  et  tout 
d'un  coup? 

11  est  a  croire  que  les  ramollissements  emboliques  de  la  moelle 
epiniere  ne  se  preseuteront  jamais  que  sous  forme  circonscrite, 
dans  le  d6partemeut  de  I'organe  en  rapport  avec  un  des  ra- 
meaux  arteriels  spinaux.  Dans  ces  conditions,  les  pli6nomenes 
symptomatiques  seront  bien  ditT^rents  de  ceux  qui  se  manifes- 
teut  dans  nos  experiences  d'injection  de  poudre  de  lycopode.  Si 
la  circulation  s'arretait  dans  une  region  limit^e  de  la  moelle  par 
suite  de  I'obstruction  subile  d'un  des  rameaux  arteriels  spinaux, 
il  y  aurait  vraiserablableraent  une  attaque  d'apoplexie  spinale 
dans  le  sens  symptomalique  du  mot  :  il  y  aurait,  en  d'autres 
lermes,  production  brusque  de  parapl6gie,  en  supposaut  qu'il 
s'agisse  d'un  arret  local  de  la  circulation  dans  la  region  dorsale 
inf6rieure.  Le  cours  du  sang  ne  serait  pas  interrompu  dans  la 
region  de  la  moelle  situ^e  au-dessous  de  celle  qui  correspondrait 
au  vaisseau  Gblit6r6.  Cetle  region  inf6rieure  dans  laquelle  se 
ferait  encore  I'irrigation  sanguine  conserverait  ses  aptitudes 
fonclionnelles,  et  il  en  r^sulterait  qu'il  y  aurait,  dans  le  cas 
suppose,  persistancedes  mouvements  reflexes  dans  les  membres 
inierieurs.  La  vessie  et  le  rectum  seraient  plus  ou  moins  com- 
pletement  paralyses.  La  sensibilite  serait  probablement  abolie 
d'une  fagon  permanente  dans  les  membres  inferieurs.  Quant  a  la 
motiliie  voloutaire,  si  elle  se  retablissait,  ce  nepourrait  etrequ'a 


un  bien  I'aible  degre 


Voiis  comprenez  bien  que  meme  cette  forme  de  paraplegic, 
que  la  theorie  permet  d'imaginer,  ne  pent  etre  que  tr^s-rare,  a 
cause  de  la  disposition  des  vaisseaux  de  la  moelle  epiniere  :  il 
n'est  gu^?re  admissible,  en  elfet,  que  I'obstruction  d'un  seul  ra- 
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meau  arl<h-iel  spinal  puisse  intercepler  le  cours  du  sano^  dans 
toute  r^tendue  d'un  trongon  m^dullaire.  D'abord,  il  faudrail 
que  les  deux  rameaux  sym^triques  fussent  oblur6s  en  m6me 
temps,  et  meme  alors  les  vaisseaux  capillaires  correspondants 
pourraient  encore  recevoir  du  sang  des  aulres  rameaux  spinaux 
voisins,  et  des  arteres  spinales  ant^rieures  et  post6rieures.  C'est 
la  ce  quiexplique,  sans  doute,  la  grande  raret6  des  faits  de  para- 
pl6gie  embolique  dans  les  cas  d'aifeclion  du  coeur  el  de  I'aorte, 
lorsque  les  lesions  sont  de  nature  a  determiner  des  infarctus 
dans  d'autres  organes. 

Quant  aux  cas  de  ramollissement  iscli6mique  de  la  moelle 
6pini^re,  produit  par  desl6sions scl6ro-ath«^romateuses des  parois 
des  arteres  spinales,  qu'il  y  ait  ou  non  thrombose  dans  ces  vais- 
seaux, leur  existence  n'est  pas  douteuse;  mais  leur  (5tude  n'a 
pour  ainsi  dire  pas  encore  6t6  faite  d'une  fagou  precise.  On 
congoit  sans  peine  que  les  symptomes  de  cette  forme  de  ramol- 
lissement de  la  moelle  sont  tr^s-diff6rents  de  ceux  auxquels 
donne  lieu  I'obstruction  brusque  des  arteres  spinales  dans  les  ex- 
periences sur  les  animaux.  C'est  sans  doute  de  cette  forme  de 
ramollissement  m^duUaire  qu'il  s'agit  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  ramollissement  blanc,  non  inflammatoire,  de  la  moelle 
epinifere  :  lorsque  les  lesions  art6rielles  sont  irr^gulierement 
distribu6es,  et  portent  sur  des  ramuscnles  des  arteres  spinales, 
on  peut  observer  des  lacuncs  analogues  a  celles  que  Ton  Irouve 
si  souvent  dans  les  corps  strips,  et  les  noyaux  blancs  des  hemis- 
pheres cerebraux  chez  les  vieillards.  J'ai  observe  plusieurs  fois 
des  lacunes  de  ce  genre  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  chez 
des  femmes  agees,  a  I'hospice  de  la  Salpelriere.  II  est  possible 
enfin  que  ces  lesions  atheromateuses  des  arteres  et  les  throm- 
boses inlra-arterielles  qui  peuvent  en  elre  la  consequence,  de- 
terminent  des  attaques  d'ischemie  plus  ou  moins  passag^res  de 
la  moelle,  caracierisees  par  de  raffaiblissemenl  des  parties  en 
rapport  avec  la  region  de  la  moelle  ou  siege  Tischemie,  et  avec 
les  regions  siluees  au-dessous,  attaques  plus  ou  moins  analogues 
a  celles  qui  se  produisent  assez  frequemment  dans  I'encephale. 

En  tout  cas,  les  experiences  dont  je  vous  ai  dit  quelques  mots 
ont  leur  importance  pathologique.  Elles  nous  fournissent, 
comme  je  I'ai  fait  ressorlir  ailleurs,  un  argument  d'un  certain 
poids  contre  une  des  theories  qui  ont  ete  emises  pour  expliquer 
le  mode  de  production  des  paralysies  diles  reflexes  :  je  veux 
parler  de  la  Iheorie  de  M.  Brown- Sequard.  Vous  savez  que  cet 
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Eminent  physiologisle  a  admis  que  ces  paralysies  sont  dues,  au 
moiiis  dans  cerlainscas,  line  contracture  r^tlexe  des  vaisseaux 
de  telle  ou  telle  region  des  centres  nerveux,  sous  rinfluence 
d'une  excitation  centripcte,  n6e  dans  I'organe  priinitivement 
kSs6  :  reins,  vcssie,  urethre,  uterus,  etc.  Cette  contracture  des 
vaisseaux  aurait  pour  consequence  une  an6mie  de  la  moelle, 
iVoh  rt'sulterait  I'afTaiblissement  ou  I'abolition  des  aptitudes 
i'onctionnelles  de  la  region  dece  centre  an6mi6e,  et,  finalement, 
la  paralysie  des  parties  innerv6es  par  les  nerfs  naissant  de  cette 
r(5gion  ou  au-dessous  de  cette  region.  Dans  cette  sorle  de  para- 
lysie, il  ya,  d'habitude,  conservation  dela  sensibility  :  or,  comme 
nous  I'avons  vu,  I'interruption  du  cours  du  sang  dans  la  moelle 
a  surtout  pour  consequence  une  abolition  de  la  sensibility.  L'hy- 
pothese  eu  question  ne  saurait  done  pas  etre  accept^e.  D'ail- 
leurs,  jevous  rappellerai  que,  suivant  toute  probability,  d'apres 
les  fails  rycemment  observes,  ces  paralysies  sont  dues  sans 
doute,  dans  la  plupart  des  cas,  a  des  lesions  matyrielles  de  la 
moelle,  consecutives  a  des  n^vrites  ascendantes  des  nerfs, 
L'omme  Font  prouvy  expyrimentalement  MM.  Tiesler,  Frinberg, 
Klemm,  Hayem,  etc. 

Ces  experiences  sont  encore  in  tdressantes,  en  ce  que  qnelques- 
unes  d'entreellessont  denature  k  montrer  I'influence  excitatrice 
qu'exerce  I'anymie  locale  incomplete  sur  les  centres  nerveux. 

Les  experiences  dont  je  vous  ai  entretenus  nous  donnent- 
elles  le  droit  d'admettre  la  legitimite  de  I'hypoth^se  adoptee  par 
certains  auteurs  qui  pensent  que  I'anemie  generale  peut  etre  la 
cause  de  paralysies  diverses,  de  paraplegies  entre  autres?  Je  ne 
le  crois  pas,  C'est  de  la  sorte  que  divers  medecins  ont  voulu 
expliquer  les  paralysies  observees  chez  les  chloro-anemiques, 
ou  chez  les  anemiques  par  h6morrhagies.  II  ne  me  semble  pas 
que  cette  explication  ait  plus  de  valeur  que  celle  dont  je  vous 
parlais  recemment,  et  a  I'aidede  laquelle  on  a  cru  pouvoir  ren- 
dre  compte  des  paralysies  chez  les  piethoriques,  ou  celles  qui 
survienneni  a  la  suite  de  la  suppression  ou  la  cessation  d'un  flux 
sanguin  habituel,  hemorrhagies  menstruelles,  hemorrhoidaires. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  invoque  la  congestion  de  la  moelle  epi- 
niere  :  nous  avons  vu  que  la  congestion  de  la  moelle  est  proba- 
blement  hors  d'etat  par  elle-meme  de  determiner  un  affaiblisse- 
ment  notable  et  surtout  une  al)olition  des  fonctions  medullaires. 
Lorsqu'il  s'agit  d'anemie,  les  dilficultes  sont  pour  le  moins  aussi 
grandes.  L'anemie  de  la  moelle,  dans  ces  cas,  si  elle  n'est  pas 
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plus  prononcde  que  celle  des  autres  organes,  ne  pourrait  gu^ire, 
d  priori,  produire  autre  chose  qu'un  ]6ger  affaiblissement  oil 
plulol  une  im^gularit(§  du  fouclionnement  de  la  moelle  :  el 
encore,  pourrail-on  en  douler.  Pour  qu'il  y  eiit  un  affaihlisse- 
menf  marqu6  de  ce  fonctionnement,  il  faudrait  supposer  que 
I'an^mie  de  la  moelle  est  beaucoup  plus  accus6e  que  celle  des 
autres  organes,  ce  qui  serait  une  liypolhese  absoluinent  gratuile. 
Je  n  h6sile  pas  a  vous  dire  qu'il  ne  faut  mettre  en  cause,  dans 
ces  diff(5rents  cas,  ni  la  congestion,  ni  I'au^mie  de  la  moelle  6pi- 
niere.  ll  s'agit  ou  bien  de  pb6nomenes  bysl6iiques  ou  hyst^ri- 
formes,  e'est-a-dire  de  troubles  dynamiques  m6dullaircs  dues 
probablement  a  des  modifications  plus  physiques  qu'histochi- 
miques  des  6l6ments  anatomiques  de  la  moelle,  ou  bien  de 
vraies  alterations  de  ces  6l6ments. 

Enfin  ces  experiences  out  permis  d'expliquer  les  fails  de  mort 
subile  oil  de  paralysie  subite,  observ^es  cliez  les  auimaux  (Bert), 
et  chez  I'houime,  lorsqu'apres  avoir  616  soumis  a  unp  compres- 
sion forte,  ils  ont  subi  une  decompression  brusque,  Onsaitqu'on 
avu  des  plongeurs  de  profession  mourir  tout  d'un  coup,  quel- 
ques  instants  apies  etre  remoulds  a  la  surface,  et  d'autres  etre 
frapp^s  de  paraplegic  soudaine.  II  y  a  accumulalioii  d'air  dans 
le  sang  pendant  la  compression,  et  degagement  rapide  de  cet  air 
dans  les  vaisseaux  au  moment  oii  la  compression  cesse  brusque- 
ment.  11  en  resiille  des  obstructions  gazeuses  dans  les  vaisseaux, 
et,  suivant  les  cas,  on  s'explique  facilement  la  mort,  ou  la  pa- 
ralysie subite,  par  cessation  immediate  du  fonctionnement  de 
telle  ou  telle  partie  des  centres  nerveux. 

C'est  par  le  meme  mecanisme  qu'il  faut  expliquer  les  pheno- 
m^nes  de  paralysie  observes  par  M.  Tillaux  dans  des  experiences 
oh  il  iiijectait  de  I'air  paries  arteres  vers  les  extremites  p6ri- 
pheriques.  Seulement  le  trajet  est  plus  complique. 
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ill 


Mj5NINGITES  SPINALI2S. 

Les  mdninges  rachidiennes  peuvent  etre  atteintes  d'inflam- 
mation  sans  que  ia  moelle  6pini^re  parlicipe  d'uiie  fagoii  no- 
table a  I'irritation  inflammatoire,  il  est  done  legitime  d'admettre 
]a  m6ningile  spinale  ou  rachidienne  comme  une  maladie  k  part, 
de  memequ'on  admet  la  m(5ningite  c6i'6brale. 

Nous  avons  vu  que  la  moelle  6tait  entour6e  de  trois  mem- 
Ijranes,  la  dure-m^re,  I'arachuoide  et  la  pie-mere;  il  peut  done 
y  avoir,  et  il  y  a  en  v6a\\l6  des  cas  d'inflammalion  isol6e  de  ces 
membranes,  c'est  aujourd'hui  un  fait  d6montr6.  On  doit  done 
admettre,  sous  le  rapport  du  si6ge,  trois  sortes  dem^ningite: 
I'inflammation  de  la  dnre-m^re  oupack7/menmgite,["ini\ammdi- 
(ion  de  rarachnoide  ou  arachnitis,  et  I'inflammation  de  la  pie- 
mere  ou  pie-merite,  que  Ton  appelle  aussi,  et  mieux,  lepto-me- 
ningite. 

Ces  mt^ningites  peuvent  etre  aigues  ou  chroniques,  simples 
ou  complexes  :  simples,  lorsqu'une  seule  des  membranes  est 
atteinte;  complexes,  lorsque  deux  des  membranes,  ou  les  trois 
membranes  sont  enflamm^es  en  meme  temps,  ou  bien  enfin 
lorsque  la  moelle  participe  d'une  fagon  notable  a  la  plilegmasie. 
Cette  derni^re  combinaison  forme  la  m6ningo-my61ite.  C'est  la 
une  des  vari6t(5s  les  plus  fr^quentes.  Gar,  s'il  peut  y  avoir  une 
inflammation  isol6e  des  membranes,  il  est  plus  frequent  de 
trouver,  surtout  dans  les  cas  de  lepto-m^ningite,  une  my^lite 
plus  ou  moins  profonde.  Souvent  cette  my6lite  n'int6resse  que 
les  parties  superficielles  de  la  moelle;  mais  elle  peut  atteindre 
aussi  les  parlies  centrales. 

Dans  d'aulres  cas  I'inflammalion  ne  reste  pas  limit(5e  dans  le 
canal  rachidien;  il  y  a  en  meme  temps  m^ningite  intra-cr^l- 
nienne.  La  maladie  prend  alors  le  nom  de  miningite  cerebro- 
spinale. 

Vous  savez  que,  dans  certaines  localit6s,  dans  cerlaines  con- 
ditions hygi(:'niques  et  climat6riques,  la  m6ningite  c6r6bro- 
spinale  se  montre  k  I'^tat  6pidemique;  c'est  I^i  une  des  plus 
terribles  6pid6mies  que  nous  connaissions.  La  morlalit6  est 
6norme;  la  mort  arrive  avec  une  rapidity  extreme  :  quelquefois 
les  malades  sont  enlev6s  en  moins  de  vingt  heures. 
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Mais  la  m^nihgile  c6r6bro-spinale  se  montre  assez  soiiveiU 
dans  d'aulres  cas  et  en  dehors  de  loute  influence  6pi(16mique, 
non-seulement  chez  les  enfants  oh  on  la  voit,  11  est  vrai,  plus' 
souvent,  mais  aussi  cliez  I'adulte;  j'en  ai  vu  et  fait  publier  phi- 
sieurs  cas  que  j'avais  observers  comme  complication  de  la  pneu- 
monic franche. 

II  pent  y  avoir  aussi  des  cas  de  m6ningite  cer6bro-spinale 
chez  des  tuberculeux,  et  comme  M.  Liouville  I'a  fait  voir  en 
rapportant  un  certain  nombre  de  fails  dont  quelques-uns  ont 
616  recueillis  dans  mon  service,  la  m6ningite  spinale  offre  alors 
les  memes  caract^res  que  la  m6ningite  enc6phalique. 

La  m(5ningite  spinale  aigue,  la  seule  dont  nous  allons  nous 
occuper  tout  d'abord,  atteint  d'ordinaire  a  la  fois  I'arachnoide 
et  la  pie-mere.  Quant  a  la  dure-mere,  bien  qu'elle  puisse  6tre 
le  -si6ge  de  processus  inflammatoires  aigus,  cependant  c'est 
surtout  sous  la  forme  subaigue  ou  chronique  qu'on  I'observe  : 
nous  en  parlerons  plus  tard. 

La  m^ningite  spinale  aigue  pent  se  produire  daus  les  cas  de 
traumatisme,  d'abces  ou  d'autres  tumeurs  a  contenu  liquide, 
ouverts  dans  la  cavity  rachidienne;  elle  pent  aussi  se  produire 
dans  les  cas  de  tumeurs  qui  donnent  lieu  a  une  compression  et 
a  une  irritation  de  la  moelle. 

Dans  les  cas  de  traumatisme,  comme  on  le  voit  du  reste  a  la 
suite  debeaucoup  d'exp6riences  sur  la  moelle,  il  pent  y  avoir  de 
la  pt5rim6ningite,  c'est-a-dire  que  le  tissu  cellulo-graisseux  qui 
est  situ6  entre  la  dure-mere  et  le  p6rioste  du  canal  vertebral  peut 
etre  le  si(5ge  d'une  inflammation  avec  sclerose  ou  bien  d'une 
infiltration  purulente. 

Elle  peut  etre  le  r6sultat  d'eschares  de  la  region  sacr6e,  avec 
p6n6tration  du  pus  et  des  liquides  provenant  des  parties  gangr6- 
n6espar  les  Irons  de  conjugaison ;  la  dure-mfere  pr6sente  alors 
un  aspect  noiratre ;  la  pie-mere  elle-meme  a  une  coloration 
bleualre. 

On  peut  observer  aussi  la  m6ningite  spinale  aigue  dans  la 
pneumonic,  comme  je  I'ai  d^ja  dit;  dans  la  fi^vre  typhoide,  dans 
les  fievres  6ruptives,  en  particulier  dans  la  scarlaline;  dans  V6- 
risypfelej  dans  le  rhumalisme  articulaire  aigu. 

En  fin  elle  peut  reconnaitre  pour  cause  le  froid,  des  efforts 
musculaires  excessifs  ou  prolong6s. 

Les  l6sions  de  la  m6ningite  aigue  consistent  en  une  congestion 
considerable  de  la  pie-mfere  et  de  rarachnoide  avec  perte  de 
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transparence  de  ces  membranes;  en  une  production  plus  on 
moins  aiiondante  de  pus  et  d'exsudat  fibrineux  dans  la  cavil6 
(le  I'arachnoide,  mais  surtout  dans  I'espace  sous-arachnoid ien. 
Parfois  I'exsudat  fibrineux  pent  6tre  assez  abondant  pour  ame- 
ner  la  formation,  a  la  surface  de  lamoelle,  d  unecouche  pseudo- 
membraneuse,  qui  pent  acqu6rir  une  assez  grande  6paisseur. 

Le  liquide  con  ten  ii  dans  la  cavity  arachnoid  ienne  et  dans  i'es- 
pace sous-arachnoidien  est  plus  on  moins  louche,  floconneux, 
quelquefois  absolument  purulent;  dans  certains  cas,  on  voit 
lamoelle  couverle  d'une  couche  de  pus  concret. 

La  pie-mere,  avons-nous  dit,  est  6paissie ,  vascularis6e ,  et 
en  raison  des  relations  de  la  pie-m^re  avec  le  tissu  connectif 
niL'diillaire,  il  est  facile  de  comprendre  comment  la  moelle  est 
toujours,  ou  presque  toujours  int6ress6e  a  un  degr6  variable 
dans  la  meningite.  On  sail  en  effet  que  de  la  parlie  profonde  de  la 
pie-m^re  partent  des  prolongements  qui  p6netreni  dans  la 
moelle  6piuifere,  et  qui  sont  la  continuity  avec  le  reticulum  de  la 
n^vroglie.  11  semblerait  done  que  la  meningite  devrait  toujours 
se  compliquer  de  my^lite.  11  est  certain  qu'il  en  est  souvent 
ainsi,  mais  il  en  est  la,  en  somme,  commepourla  plevre  et  le 
poumon  ;  il  y  a  une  certaine  ind^pendance  entre  la  moelle  et  la 
pie-mere  au  point  de  vue  des  maladies,  ind<''pendance  qui  fait 
que  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  meningite  6volue,  sans  que 
la  participation  de  la  moelle  6piniere  devienne  assez  notable 
pour  qu'il  y  ait  lieu  d'appliquer  a  la  maladie  le  nom  de  m^ningo- 
my61ite.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  cette  participation 
joue  un  role  important,  car  elle  peut  aller  jusqu'a  d(^terminer 
des  atrophies  musculaires,  c'est-a-dire  que  la  my^lite  ne  s'est 
pas  born6e  aux  couches  superficielles ,  comme  on  le  voit  sou- 
vent  (16sions  annulaires),  mais  qu'elle  a  envahi  la  substance 
grise. 

J'ai  encore  a  vous  signaler  un  autre  point  interessant  de  Fa- 
natomie  pathologique  de  la  meningite  aigue :  c'est  que  les  16- 
sions  sont  toujours  plus  prononc6es  a  la  face  posl6rieure  de  la 
moelle  que  sur  les  autres  points.  Cetle  particularity,  6vidente 
dans  la  meningite  aigue,  est  encore  bien  plus  manifesle  dans 
la  m6ningite  chronique. 

La  m6nirigite  rachidienne  nalt  brusquement,  soit  apr^s  une 
p6riode  prodromique  plus  ou  moins  longue.  Le  d^bul  est  mar- 
qu6  par  un  sentiment  de  malaise,  une  courbature  assez  forte, 
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et  ties  douleurs  plus  ou  moins  prononc6es  dans  la  r6<'ion  du 
rachis. 

Ces  douleurs  deviennent  plus  vives  et  atteigneut  rapidemenl 
dans  un  bon  nombre  de  cas  une  grande  intensify.  Elles  ont  la 
region  rachidienne  pour  si6ge,  et  ont,  en  g6n6ral,  leur  maximum 
d'intrnsit6  au  niveau  des  points  atrect6s  de  m6ningitc.  De  la 
parlenl  des  irradiations  douloureuses,  soit  enceinlure,  soitsur  le 
Irajet  des  nerfs  partant  de  la  rt^gion  afFect6e,  tantot  dans  ies 
branches  du  plexus  cervical,  lanlot  dans  les  nerfs  brachiaux, 
tantot  dans  les  nerfs  inlercostaux  lombaires,  sciatiques,  etc. 

La  douleur  de  la  region  rachidienne  est  d'ordinaire  continue, 
mais  avec  des  exacerbations.  Elle  est  augment(5e  par  les  mouve- 
ments  du  cou  ou  du  tronc,  par  la  pression  soit  des  apophyses 
^pineuses,  soit  des  parties  lat^rales  de  la  colonne  vert(5brale ;  elle 
est  exasp6r6e  aussi  par  le  passage  d'une  Sponge  imbib^e  d'eau 
froide  ou  d'eau  chaude  sur  la  r(5gion  rachidienne.  C'est  la  un 
moyen  tres-bon  pour  determiner  le  si6ge  de  la  m6ningite  ou  tout 
au  moins  les  points  ou  elle  alteint  son  maximum  d'intensit6. 

Les  douleurs  irradi6es  sont  r(5mittentes,avec  des  exacerbations 
extrememenl  p6nibles. 

Ce  sont  tanlol  des  douleurs  en  Eclairs,  d'une  excessive  vio- 
lence, parcouraut  les  membres  ou  les  diverses  regions  du  cou 
et  du  tronc  en  un  instant,  et  d'ordinaire  dans  un  sens  centrifuge ; 
tantot  ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins  durables  :  celles-ci 
sont  lancinantes,  contiisives,  t6r6brantes,  dilac^rantes ;  elles 
sont  compar(^es  a  des  arrachements,  a  des  broiemenls,  etc.  ; 
ce  peuvent  etre  des  douleurs  en  cercle,  avec  sensation  de  con- 
striction des  plus  p^nibles  ;  le  malade  6prouve  I'impression  dou- 
loureuse  que  d6terminerait  une  ceinture  serr6e  a  I'extreme 
autour  du  thorax,  de  I'abdomen,  ou  celle  que  produirait  un 
anneau  comprimant  avec  foi'ce  tel  ou  tel  segment  des  mem- 
bres. Dans  d'autres  cas,  c'est  le  cou  qui  est  comprim6,  ou 
c'est  le  pharynx,  ou  le  larynx  qui  est  6treint  par  la  compres- 
sion subjective.  Parfois  la  douleur  est  accompagn^e  d'une  sen- 
sation de  brulure  des  plus  vives.  Toutes  les  tortures  que  Ton 
pent  imaginer  sont  au  nt)mbre  des  douleurs  qui  assi^gent  tel 
ou  tel  malade,  ou  se  produisent  dans  telle  ou  telle  p6riode  dela 
maladie.  Je  ne  parte  ici,  bien  entendu,  que  des  formes  aigues 
de  la  mtiningite  spinale,  ou  des  exacerbations  aigues  des  formes 
"chroniques  ou  subaigues. 

En  m6me  temps  que  ces  douleurs,  ou  peu  apres  leur  appa- 
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.rition,  se  monlre  riiypcresth6sie;  celte  hyperesth6sie  peut  al- 
leindretr^'s-rapidemfiiit  iin  degT6  extreme;  elle  occiipe  la  peau, 
et  le  plus  souvent  aussi  les  parlies  sous-jaceiites.  Toules  les 
formes  de  la  sensibility  peuvent  ainsi  etre  exag6r6es  ou  perver- 
lies  (hypereslh6sie,  hyperalg^sie,  pareslh6sie).  L'hyperesthdsie 
cutan6e  peut  etre  8(:>n(5ralis6e ;  elle  pent  etre  plus  prononc6e 
dans  certaines  rf^gions  que  dans  d'autres;  elle  peut  occuper 
toute  r^tendue  d'un  membre,  ou  une  portion  plus  ou  moins  li- 
mit^e  de  ce  membre;  mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  sur  un 
membre,  oil  la  sensibility  est  d6ja  fortement  exag6r(§e,  une  ou 
plusieurs  plaques  d'hyperesth6sie  d'^tendue  ^'ariable,  oti  I'exal- 
tation  de  la  sensibility  atteint  un  degr^  tel,  que  non-seulement 
le  contact  le  plus  l^ger,  mais  meme  I'impression  de  I'air  d^- 
terminede  violentes  douleurs.  Les  muscles  sont  presque  tou- 
jours,  sinon  toujours,  douloureux  a  la  pression ;  les  douleurs 
sont  surtout  vives  lorsqu'on  saisit  les  mousses  musculaires  entre 
les  doigls  et  qu'on  les  serre  meme  l^gerement. 

La  ryflectivity  myduUaire  est  augmentye,  moins  cependant 
que  dans  les  cas  de  myyiite.  Cette  exagyration  de  la  ryflectivity 
se  manifeste  par  divers  phynomenes.  Ainsi  il  peut  y  avoir  des 
mouvements  ryflexes  dans  les  membres  sous  I'influence  de 
faibl.es  excitations;  il  peut  meme  se  produire  des  mouvements 
euapparence  spontanys  dans  les  membres,  prycydys  d'ordinaire 
d'une  douleur  vive,  subite  et  instantanye. 

On  peutdyterminer,  par  de  faibles  excitations  de  la  peau,  une 
erection  des  bulbes  pileux  dans  les  rygions  oii  Ton  constate  de 
I'hyperesthysie. 

On  voit  aussi  des  troubles  vaso-moteurs,  des  dilatations  ca- 
pillaires  par  excitation  vaso-dilatatrice  ryflexe  qui  peuvent 
meme  amener  des  laches  sanguines  sous-cutanyes  par  diapydese 
des  globules  rouges  ou  rupture  vasculaire.  L'augmentation  de 
la  ryflectivity  des  centres  vaso-moteurs  explique  la  production 
plus  facile  d'un  phynom^ne  bien  connu  de  dilatation  ryflexe  de 
petits  vaisseaux.  Lorsqu'on  trace  sur  la  parol  abdominale,  par 
exemple,  des  raies  avec  I'ongle,  on  voit  se  produire  des  lignes 
blanches  qui  durent  peu  et  font  bientot  place  a  des  lignes  rou- 
ges qui  persistent  assez  longtemps.  Ces  raies  rouges,  dans  les 
conditions  dont  nous  parlous,  peuvent  m6me  apparattre  d'em- 
biye.  La  production  facile  de  ces  raies,  dites  raies  mhiincjiti- 
ques,  ayty  considyrye  comme  un  signe  d'une  cerlaine  valeur.  Or, 
il  n'en  est  rien  :  ces  raies  s'obtiennent  tout  aussi  facilemenl 
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dans  d'aiilres  cas,  chez  les  individus  affect6s  de  fievie  lyphoide 
par  example. 

11  y  a  parfois  des  sueurs  sur  une  parlic  d'un  membre  ou  sur 
lout  un  membre;  parfois  il  y  a  des  sueurs  g6n6rales,  commo 
dans  le  t^tanos  :  ce  ph6nom^ne  morbide  s'observe  d'ailleurs 
surlout  lorsqii'il  y  a  de  la  contracture  partielle  ou  g6n6ra- 
lis6e. 

II  n'y  a  pas  de  paralysie  v<5ritab]e  des  membres,  au  moins 
pendant  un  certain  temps,  et  il  faut  segarder  de  prendre  pour 
de  la  paralysie  vraie  Timmobilit^  que  la  douleur  conlraint  le 
malade  a  garder. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  se  montrent  des  spasmes  mus- 
culaires,  des  mouvements  involontaires  plus  ou  moins  brus- 
ques, des  contractures;  mais  le  plus  souvent  ces  contractures, 
qui  peiwent  6tre  des  accidents  pHcoces ^  ont  surlout  pour  si(5ge  les 
muscles  des  gouttieres  vertebrates;  suivant  les  cas,  on  a  de  la 
roideur  des  regions  dorsale  et  lombaire;  de  la  roideur  de  la 
region  cervicale  avec  un  pen  d'opisthotonosou  de  rotation  de  la 
iete  a  droile  ou  a  gauche,  et  des  douleurs  violenles  lorsqu'on 
cherche  a  r6tablir  les  parties  dans  leur  altitude  normale,  ou  lors- 
que  le  malade  veut  mouvoir  la  tele  sur  le  cou,  ou  redresser  le 
Irene  pour  s'asseoir,  etc. 

On  observe  de  bonne  heure  de  la  retention  de  I'urine  et  des 
matieres  fecales,  qui  est  due,  suivant  Hasse,  au  resserrement 
spasmodique  des  sphincters. 

11  y  a  rarement  d'6reclions ;  on  ne  les  observe  que  dans  les  cas 
ou  la  m6ningite  occupe  la  r(3gion  cervicale, 

Dans  les  cas  de  m(5ningite  cervicale,  on  pent  conslater  des 
ph^nomenes  vaso-moteurs  dans  la  face,  des  troubles  oculo- 
pupillaires;  il  peuty  avoir  aussi  des  vomissements,  de  la  dysp- 
n6e,  du  hoquet,  de  la  dysphagie.  D'apr^s  Hasse,  ce  serait  la 
contracture  des  difl'6rents  muscles  (muscles  inspirateurs,  dia- 
pliragme,  etc.),  qui  donnerait  lieu  a  la  dyspn(5e. 

On  pent  observer  aussi  dans  ces  cas  des  douleurs  occipitale^ 
plus  ou  moins  vives,  et  parfois  meme  des  douleurs  faciales. 

Les  malades  alteints  dem6ningite  spinale  ont,  au  bout  d'un 
temps  variable,  de  I'agilation,  de  I'anxi6t6,  del'insomnie.  II  n'y 
a  pas  de  d6lire,  a  moins  que  la  phlegmasie  n'occupe  aussi  les 
meninges  enc6phaliques. 

Lam6ningite  spinale  est  unemaladie  febrile,  bienquela  fi^vre 
soil  mod6r6een  g6n6ral;  c'est  la  une  donn6e  importante,  car  la 
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mytslile  et  la  m^ningile  spinale  sont  les  deux  seules  affections 
pyi'Otiqiies  cle  la  moelle  c^pini^re. 

J'ajoulerai,  pour  lerminer  cette  esquisse,  que  la  m6ningile 
spinale  (I6iermine  rarement,  par  elle  seule,  des  troubles  Irophi- 
ques,  culan^s  ou  aulres.  Cepondant,  on  peut  observer,  dans  le 
t'oiirs  de  celte  maladie,  des  6ruplions  varices  en  relation  avec 
raffeclion  mt^ningiliqiie.  En  outre,  vers  la  fin  de  la  maladie,  des 
eschares  penvcnt  se  former  et  s'6tendre  plus  ou  moins  rapide- 
uient  sur  les  parlies  du  corps  expos6es  a  une  pression  continue. 
Ces  lesions  secondaires  sont  beaucoup  moins  fr^quentes  dansle 
cours  de  la  m^ningite  spinale  que  dans  le  cours  de  la  my^lite. 
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Meningite  spinale  aigue  {suite).  —  Mcningites  chroniques. 

Nous  avons  trac6  dans  la  deruiere  legon  une  description  suc- 
cinctedes  symplomes  de  la m^ningile spinale  aigue;  il  nous  resle 
a  6ludier  la  marche  et  la  terminaison  de  cetle  affeclion. 

La  marche  est  en  general  rapide,  etla  mort  est  la  terminaison 
ordinaire  de  la  maladie. 

Si  la  maladie  ne  s'arrete  pas,  ou  ne  passe  a  I'^tat  chronique, 
.  on  voil  apparaitre  les  ph^nomfenes  paralytiques,  paralysie  des 
membres,  paralysie  de  la  vessie  et  des  sphincters ;  des  eschares  se 
produisent ;  on  Jes  a  d6sign6es  sous  le  nom  d'eschares  aigues, 
pour  rappeler  la  rapidity  avec  laquelle  eiles  se  forment,  s'6ten- 
dent  et  amenent  la  mort  du  malade. 

Ces  divers  symptomes  r6velent  en  g6n6ral  la  participation  de 
la  moelle  a  rinflammation;  il  y  a  alors  d'ordinaire,  en  meme 
temps  que  la  meningite  spinale,  une  my^lite  plus  ou  moins 
6tenduc,  plus  ou  moins  profonde. 

Cependant,  parfois,  la  maladie  s'arrete,  ou  plutot  elle  cesse 
d'eire  aigue,  elle  passe  a  I'^tat  chronique,  avec  reprises  de  temps 
a  autre  de  I'etat  aigu.  II  reste  ainsi  dans  la  moelle  une  6pine 
inflammatoire,  qui  pourra  plus  tai-d  donner  lieu  au  d^veloppe- 
ment  du  tabes  dorsalis,  d'une  sclerose  corticale,  ou  meme  d'une 
my61ite  parenchymateuse  des  cornes  antt^rieures  avec  atrophic 
musculaire  progressive. 

Le  diagnostic  de  la  meningite  spinale  aigue  est  moins  diffi- 
cile que  ceiui  de  la  pluparl  des  aulres  affections  de  la  moelle. 

Les  douleurs  avec  leurs  caracl^res,  douleurs  rachidiennes, 
douleurs  irradi^es;rhyperesth6sie  culan6e  et  profonde,  les  ph6- 
nom^.nes  spasmodiques,  d'abordirr^guliers,  passagers,  puis  per- 
manents;  I'exag^ralion  de  la  r6flectivit6,  I'absence  de  paralysie 
motrice  ou  sensitive,  et  enfinla/?mT,  permellent  d'6tablir  faci- 
lement  et  siirement  le  diagnostic. 
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La  seule  affeclion  ff^brile  dela  moclle  avec  laquelle  on  pour- 
rait  coulbiulre  ki  milMiingile  spinaleest  la  my^lite;  maislapara- 
lysie  primitive  dii  mouvement  et  de  la  sensibilil6,  l'exag6ratiori 
beaiicoiip  plus  considerable  de  lar^neclivit^,  suffisent  pour  ca- 
racteriser  cettederni^re  alTeclion  et  rendre  I'erreur  impossible. 

Nous  allons  voir  mainlenant  quelles  sont  les  explications  qui 
peuvent  etre  donntl-es  des  symplomes  de  la  mdmingite  rachi- 
dienne,  en  nous  fondant  sur  les  donn6es  de  la  palhologie  exp6- 
rimentale. 

Douleurs.  —  A  quoi  sont  dues  les  douleurs  rachidiennes  de 
la  mi^ningite  spinale?  Est-ce  a  une  irrilation  de  la  surface  de  la 
moelle?  Est-ce  a  une  irritation  des  racines?  Est-ce  a  une  irrita- 
tion dela  pie-mere  et  des  autres  membranes? 

II  est  certain  que  ces  divers  facteurs  peuvent  concourir  a  la 
production  des  ph^nomenes  douloureux  dont  il  s^agit.  En  effet, 
la  partie  superficielle  de  la  moelle  est  loujours  int(5ressee  a  un 
certain  degre;  or,  la  couche  corticale  de  ce  centre  nerveux  est 
sensible,  parliculiferement  dans  la  portion  occup6e  par  les  fais- 
ceaux  post6rieurs. 

D'autre  part,  les  racines  qui  traversent  lapie-m^jre,  I'arach- 
noide  et  la  dure-mere,  subissent  aussi  tres-cerlainement,  et 
comme  cela  a  6t6  prouv6  par  les  recherches  directes,  un  certain 
degr6  d'irrilation  inflammatoire. 

Mais  les  membranes  jouent  assur^ment  le.  principal  role, 
surtout  la  pie-m^re.  S'il  a  pu  y  avoir  la  moindre  contestation 
pour  la  dure-mere  au  sujet  de  la  sensibility,  el  nous  avons  vu 
ce  qu'il  faut  en  penser,  puisquela  dure-m^;re  mise  anu  sur  uu 
chien  acquiert  en  moins  de  deux  heures  une  sensibility  tres- 
vive,  il  ne  pouvait  en  etre  de  meme  en  ce  qui  concerne  la  pie- 
m^re,  celte  membrane  si  richement  innerv6e. 

Elleregoit,  en  effet,  de  trfes-nombreux  tubes  nerveux,  formant 
des  r(§seaux  signal6s  d'abord  par  Purkinje  chez  le  bajuf,  puis 
studies  chez  I'homme  par  KoUiker  et  d'autres  auleurs.  J'ai  vu 
autrefois  les  preparations  de  Purkinje,  el  j'ai  pu  d'ailleurs  en 
faire  aussi  qui  6taient  (out  a  fait  demonstratives.  Tousles  his- 
tologistes  sont  d'accord  pour  admettre  un  grand  nombre  de  fi- 
bres nerveuses  dans  la  pie-m^re.  D'apr^s  la  description  de 
Kolliker,  ce  riche  r^seau  est  form6  de  lubes  de  3,3  a  6,7  mil- 
liemcs  de  millimetre  de  diametre,  quisuivenl  en  partie  ies  vais- 
seaux  pour  enlrer  avec  eux  dans  la  moelle.  Ces  fibres  nerveuses 
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proviennent  pour  la  plupart  des  lacines  posl^rieures  (Remack). 
11  y  a  de  plus  des  fibres  sympalliiques,  d'aprfes  Rudinger. 

butre  ces  fibres  nerveuses  qui  vont  direotement  des  racines 
post6rieures  dans  la  pie-m^re,  il  en  est  d'aulres  qui  viennent 
aussi  des  racines  posl6rieures,  mais  qui  suivent  un  Irajet  plus 
compiexe,  el  qui  donnent  en  parlie  la  sensU}ilit6  aux  regions 
ant6rieures  et  lat6rales  de  la  pie-mere. 

La  physiologie  avail  devanc6  ranatomie  sur  ce  point,  et  les 
experiences  de  JVlagendie  et  de  Claude  Bernard  sur  la  sensibilite 
de  la  pie-mere  avaient  d6ja  montr6  que  la  sensibility  de  cette 
membrane  6tait  notablement  diminut^e  dans  les  parlies  anl^ro- 
Ial6rales  apres  la  section  des  racines  ant^rieures.  Ces  experiences 
faisaienl  pr6voir  qu'il  y  avail  des  fibres  r^currentes ;  il  ya,  en 
effet,  des  fibres  nerveuses,  des  racines  post^rieures  qui,  apres 
s'etrer6unies  aux  racines  anl^rieures  pour  former  le  tronc  com- 
mun,  remontenl  par  les  racines  ant^rieures  et  fournissent  des 
filets  sensilifs  aux  parlies  ant^rieures  et  lal6rales  de  la  pie- 
mhve.  11  y  a  la,  comme  vous  le  voyez,  une  disposition  anato- 
mique  analogue  a  celle  qu'on  invoque  pour  expliquer  la  sensi- 
bility r6currenle. 

En  tout  cas,  les  fibres  nerveuses  sont  beaucoup  plus  nom- 
breuses  a  la  face  post6rieure  qu'a  la  face  anl6rieure  de  la  pie- 
mere,  et  il  est  certain  que  la  sensibility  de  la  pie-m^ire  est  ex- 
Irememenl  vive  a  la  face  posiyiieuie.  Cette  sensibility  constitue 
meme  une  difficulty  pour  faire  des  expyriences  prycises  sur  la 
nioelle;  en  effet,  des  qu'on  louche  la  surface  dela  pie-m^respi- 
nale,  il  se  produit  de  brusques  et  violenls  mouvements  chez  les 
animaux,  pour  pen  qu'ils  ne  soientpas  suffisammeut  anesthy- 
siys,  etces  mouvements  ont  souventpour  consyquence  des  trau- 
malismes  yiendus  on  profonds  de  ce  centre  nerveux.  La  sensi- 
bility se  manifeste,  sous  I'influence  des  excitations  mycaniques 
et  yleclriques,  thermiques,  chimiques.  L'irritation  douloureuse 
ainsi  produite  peut  etre  assez  forte  pour  dissiper  dans  une  cer- 
laine  mesure  le  sommeil  dyterminy  par  les  anesthysies  :  c'est 
ce  que  je  pouvais  conslater  hier  dans  une  expyrience  instituee 
dans  le  but  de  provoquer  une  myningite  rachidienne  expyrimen- 
tale.  On  avail  mis  la  moelle  a  dycouvert  sur  un  chien  ala  parlie 
posterieure  de  la  rygion  dorsale  el  a  la  parlie  antyrieure  de  la 
i-ygion  lombaire.  Le  chien,  dyja  chloralisy  pour  cette  operation 
pryparatoire,  avail  regu,par  injection  inlra-veineuse,  unenou- 
velle  quantity  de  chloral  hydraty,  et  il  y  eiait  plongy  dans  le  plus 
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prolbiKl  soiniueil.  J'ai  fait  alors  une  ponction  de  la  (liire-miM-e 
spinale  avec  la  canule  d'une  seringue  de  Pravaz,  et  j'ai  injecl6 
dans  la  cavils  de  rarachnoido  ou  dans  I'espace  sous-arachnoi- 
dien  deux  goiiltes  d'hiiile  de  moutarde.  Quelques  instants  apres 
I'injection,  I'animal  se  mil  a  pousser  d'aboi-d  des  g6missemenls 
faibles,  puis  plus  forts,  etenfin  des  oris  de  douleur  ;  il  y  eut  h 
CO  moment  tendance  au  reveil,  le  chien  relevant  la  t6le  et 
ouvrant  un  pen  les  yeux  ;  mais  quelques  minutes  apr^js  I'animal 
(5tait  calme  et  retombait  dans  un  sommeil  prolbnd. 

Cette  innervation  plus  riclie  de  la  pie-m?;re  a  la  face  post6- 
rieure  peul-elle  eire  invoqu6e  pour  expliquer  Tintensit^  plus 
grande  du  processus  inflammatoire  de  la  m^ningite  a  la  face 
posl6rieure  de  la  moelle  6pinifere  ?  C'est,  en  efFet,  ce  qu'on  voit 
surtout  dans  la  m^ningite  chronique,  car  alors  le  travail  phleg- 
masique  parait  avoir  la  face  posl6rieure  de  la  moelle  pour  si6ge 
exclusif :  dans  la  m^ningite  aigue  il  ne  s'agit  que  d'une  predo- 
minance des  It^sions  sur  cette  face  de  la  moelle  ;  mais  cette  pre- 
dominance est  des  plus  nettes.  II  me  semble  que  la  cause  de 
cette  disposition,  si  habituelle  des  lesions  de  la  m^ningite,  doit 
etre  cherch6e  dans  cette  direction.  Les  fibres  nerveuses  qui  se 
distribuentn  lapie-m^re  sont,  nous  I'avons  dit  d6ja,  non-seule- 
raent  des  fibres  sensitives,  mais  encore  des  fibres  sympathiques, 
probablement  vaso-motrices  pour  la  plupart.  Les  fibres  ner- 
veuses sensitives  ont  un  double  role;  car,  outre  leur  role  sensitif, 
elles  ont  un  role  trophique  a  remplir :  ce  sont  elles  qui  trans- 
mettenf  aux  elements  analomiques  avec  lesquels  elles  entrent 
en  relation  I'influence  trophique  des  centres.  Les  fibres  nerveu- 
ses et  .sympathiques  se  comporlent  de  meme  sur  les  elements 
analomiques  qu'elles  innervent.  Ceci  pos6,  on  comprendra, 
sans  doule,  comment  les  influences  pathog6n6tiques  qui  reten- 
tissent  sur  les  membranes  m6dullaires  agiront  avec  plus  d'6ner- 
gie  sur  les  regions  post6rieures  de  la  pie-m^re  que  sur  les 
aulres  regions  pour  y  determiner  les  troubles  morbides  de  Fin- 
tlammalion. 

Si  la  meningite  spinale  se  produit  sous  I'influence  du  froid, 
par  exemple,  il  est  clair  que  cette  inflammation  sera  provoqutie 
par  la  mediation  du  systeme  nerveux,  etil  est  tout  simple  d'ad- 
metlre  qu'elie  prendra  naissance  surtout  dans  les  parlies  les 
plus  mnervees  de  la  pie-mere  rachidienne.  D'autre  part,  si  la 
cause  agit  d'une  autre  fagon,  si  la  meningile  est  due  au  rliuma- 
tismeou  a  I'intoxication  alcoolique,  il  no  repugncpas  d'admet^ 
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tre  que  ce  sera  la  region  la  plus  sensible  qui  sera  le  plus  forte- 
ment  affeclde.  Une  fois  la  phlegmasie  en  voie  d'tivolution  ce 
sera  n^cessairement  aussi  dans  celle  region  qu'elle  devra  lire 
le  plus  intense  dans  ses  p6riodes  uU6rieures.  La  sensibility  si 
vive  de  la  pie-mere,  au  niveau  des  faisceaux  posl^rieurs  et  aussi 
quelque  peu  au  niveau  des  parlies  voisines  des  faisceaux  lat6- 
raux,  joue  alors  un  role  des  plus  importants  :  c'est,  suivant 
toute  vraisemblance,  par  suite  de  cette  sensibility  que  les  trou- 
bles reflexes  vaso-dilalateurs  et  trophiques  sont  si  prononc6s 
relativement  au  niveau  de  ces  regions  de  la  pie-m^re  spinale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  richesse  en  nerfs  de  la  pie-mere  rachi- 
dienne  rend  compte  des  douleurs  si  vives  de  la  m^ningite ;  el 
elle  explique  aussi  pourquoi  les  douleurs  sont,  au  d6but  du 
moins,  limil6es  surtout  a  la  region  du  rachis  (racliialgie).  Si  la 
pression  du  rachis  exasp^re  les  douleurs,  cela  tient  sans  doute 
a  ce  que  les  fibres  nerveuses  de  la  pie-m^re  naissent  au  voisinage 
des  fibres  des  branches  post6rieures  des  nerfs  cervicaux,  dor- 
saux  et  lombaires,  et  que  ces  derniferes  fibres  sont  ainsi  excit6es 
par  voisinage  dans  leur  foyer  d'origine. 

Quant  aux  douleurs  irradi6es,  elles  peuvent  6videmment  s'ex- 
pliquer  par  un  m^canisme  analogue,  mais  en  outre  11  faut  lenir 
compte  de  I'excitation  direcle  des  racines  qui  traversent  les  points 
enflamm6s  des  meninges. 

Hyperesthesie.  —  L'hyperesth6sie  cutan^e  est  due  a  un  6tal 
d'^rytliisme  des  foyers  d'origine  intra-m6dullaire  des  diverses 
racines  posl6rieures  spinales  naissant  dans  la  region  oh  si(5ge 
rinflammation. 

V exag^ralion  de  la  reflectivite  s'explique  de  la  meme  fagon  ; 
elle  a  aussi  pour  cause  I'excitation  de  la  substance  grise  de  la 
moelle. 

\J absence  de  paralysie  a  a  peine  besoin  d'etre  expliqu^e,  car 
il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  la  motility  soit  atteinte.  lorsque 
la  m^ningite  spinale  n'est  pas  compliqu^e  de  my61ite. 

Les  phenommes  spasmodiques  passagers  et  permanents  ont 
pour  cause  principale  au  d6but  rirritalion  de  la  pie-mere  et  des 
fibres  nerveuses  sensitives  qu'elle  renferme  :  cette  irritation  pro- 
voque  par  action  r6flexe  une  excitation  des  fibres  motrices  con- 
ten  ues  dans  les  branches  post^rieures  des  nerfs  cervicaux,  dor- 
saux  et  lombaires,  et,  par  suite,  des  contractions  spasmodiques, 
de  v6ritables  contractures  plus  ou  moins  douloureuses  des  mus- 
cles des  gouttieres  verl6brales.  M.  Ilallopeau  a  d6ja  6mis  tr^s- 
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ueltement  cette  supposition.  Dans  une  p6riode  plus  avanc6e  il 
se  produit  de  I'irrilalion  my»ililique,  d'od  les  rnouvements  spas- 
modiques  qui  peuvent  se  raonlrer  dans  lesmenibres,  lesparois 
du  Ironc,  etc. 

Les  p6riodes  allernalives  de  calme  relatif  et  d'exacerbation 
des  diff^renls  ph(5nomenes  morbides  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  liennenl  6videmment  a  des  allernalives  dans  I'inlensit^ 
du  processus  inflammaloire,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  d'autres 
afTeclions  du  sysl^me  nerveux  cenlral,  dans  le  t6lanos,  par 
exemple.  11  laul  aussi,  pour  expliquer  les  exacerbalions  des 
douleurs  ou  des  mouvemenls  spasmodiques,.  lenir  comple  des 
excilalions  provenant,  pour  des  causes  diverses,  de  diff(5rentes 
parties  du  corps. 

Le  diagnostic  dela  m6ningite  spinale  aigue  est  facile  en  ge- 
neral ;  celui  de  la  m^ningite  spinale  subaigue  pr6senle  quelque- 
fois  d'assez  grandes  diflicull6s.  Alors  la  m^ningite  pent  etre 
confondue  avec  le  rhumalisme  musculaire,  avec  des  arlhrites 
rhumatismales  ou  des  arlhrites  blennorrhagiques  de  la  colonne 
vert6brale.  Ces  diff^rentes  affections  donnent  lieu  a  quelques 
symptomes  analogues  a  ceux  de  la  m6ningile ;  mais  dans  la 
plupart  des  cas,  en  tenant  comple  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  I'erreurest  assez  facile  a  6viler  et  le  diagnostic  ne  restera 
pas  in  certain. 

J'ai  vu  un  cas  de  rliumatisnne  blennorrhagique  dans  lequel 
des  douleurs  vives  existaient  dans  la  parlie  inf^rieure  de  la  re- 
gion rachidienne  dorsale.  Ces  douleurs  (§taient  continues,  mais 
de  temps  en  temps  elles  offraient  une  exacerbation  d'une  vio- 
lence extreme  qui  provoquait  un  mouvement  brusque  de  re- 
dressement  du  tronc.  Au  moment  de  ces  exacerbations  les  dou- 
leurs irradiaient  dans  les  parlies  la(6rales ,  au  niveau  des 
derni^res  coles  et  de  la  region  sup^rieure  de  I'abdomen.  Le 
malade  avail  en  meme  temps  des  arlhrites  libio-larsienues,  etil 
avait  eu  des  arlhrites  d'autres  jointures,  genoux,  (5paules,  etc. 
Plusieurs  m(§decins  avaienl  cru  h  I'exislence  d'une  mtiningite 
spinale :  c'6lait  la  une  erreur  manifeste.  11  s'agissait  bien  d'ar- 
thriles  vertebrates  avec  compression  ou  plutol  irritation  des 
racines  ncrveuses !  lout  au  plus  aurail-on  pu  admetti  e  une  irri- 
tation de  la  face  exlerne  de  la  dure-mere;  mais  je  ne  pense 
pas  que  la  dure-mfere  ait  616  int6ress6e. 

Le  rhumalisme  non  blennorrhagique  peul  donner  lieu  a  des 
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doutes  s6neux  dans  cerlains  cas.  J'ai  en  ce  moment  dans  mon 
service,  a  I'liopilal  de  la  CliarU(5,  un  homme  qni  a  6t6  pris,  ily 
a  une  quinzaine  de  jours,  de  douleurs  vives  dans  la  region  dorso- 
lombaire  de  la  coloune  verl6brale  avec  des  irradiations  dans  les 
muscles  des  cuisses.  U  n'y  a  aucun  autre  trouble  de  la  sensibi- 
lity, pas  d'hyperesth^sie  cutan^e  au  niveau  des  cuisses.  De 
temps  en  temps  ses  douleurs  deviennent  plus  vives.  La  motility 
est  intacte ;  la  marche  est  difficile,  seulement  a  cause  des  dou- 
leurs. AprJ?s  un  examen  approfondi,  j'ai  porl6,  sous  toute  re- 
serve, le  diagnostic  :  I6g6re  atteinle  de  rhumatisme  des  me- 
ninges rachidiennes  ou  de  m^ningite  spinale  I6g^re.  Au  bout  de 
quelques  jours,  les  douleurs  des  regions  f^morales  avaient  tout 
a  fait  disparu,  celles  de  la  region  rachidienne  s't^taient  d6plac6es ; 
elles  avaient  leur  maximum  au  niveau  des  symphyses  sacro-- 
iliaques,  surtout  de  la  gauche.  Puis,  sous  I'influence  du  traite- 
ment  institu6,  il  s'est  produit  une  amelioration  qui  nous  faisait 
esp6rer  une  gu6rison  prochaine,  lorsque  les  douleurs  rachi- 
diennes sout  revenues  avec  des  irradiations  en  ceinture  lombo- 
abdominale  et  quelques  irradiations  dans  la  partie  sup6rieure 
des  cuisses.  J'avais  un  moment  abandonn6  mon  premier  dia- 
gnostic pour  admettredu  rhumatisme  vertebral  et  sacro-iiiaque; 
j'etais  de  nouveau  ramene  a  mon  premier  diagnostic  (j'ajoute 
qu'au  moment  actuel,  pr^s  de  Irois  mois  aprfes  avoir  parle  de  ce 
malade,  il  est  encore  dans  mon  service,  offrant  les  memes  alter- 
natives d'aggravation  el  d'amelioration  ;  je  n'ai  plus  de  doutes 
sur  I'existence  d'une  affection  des  meninges  spinales  ;  mais  elle 
parait  predominante  du  cote  gauche,  et  la  cause  reeile  de  cette 
affection  demeure  encore  obscure). 
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Nous  avoiis  d6ja  parl6  de  la  pacliym6iiingite  chronique,  si 
IVt^quenle  dans  le  mal  de  Poll  et  dans  les  autres  cas  de  com- 
pression de  la  moelle  qui  reconnaissent  pour  causes  des  lu- 
ineu  rs  exlra-m(5ni  ng(5es . 

On  voit  aussi  la  m6ningite  chronique  affecter  la  pie-m^re.  La 
lepto-m6ningite  chronique  pent  elre  primitive,  elle  pent  etre 
consecutive  a  la  mdningite  spinale  aigue,  enfin  elle  pent  se  d6- 
velopper  comme  complication  de  la  my(51ite.  Elle  affecte  la  meme 
disposition  anatomique  que  la  lepto-m^ningite  aigue;  elle  est, 
comme  elle,  bien  plus  marquee  an  niveau  des  faisceaux  post6- 
rieurs  que  dans  les  autres  regions  de  la  surface  m6dullaire ;  il 
est  meme  tres-fr6quent  de  constaler  sa  localisation  exclusive  ou 
a  peu  pr^s  exclusive  sur  les  faisceaux  posl6rieurs.  G'est  la  une 
particularity  que  Ton  rencontre  bien  souvent  dans  I'ataxie  loco- 
motrice,  maladie  dans  laquelle  la  lepto-m6ningite  posl^rieure 
s'observe  constamment  ou  presque  constamment  avec  un  cer- 
tain degr6  d'arachnitis  post6rieure.  Nous  aurons  a  nous  de- 
mander  plus  tard  si,  dans  certains  cas,  la  m6ningite  spinale  ne 
joue  pas  un  role  de  cause  productrice  dans  la  pathog6nie  du 
tabes  dorsalis. 

La  pie-mere,  dans  la  lepto-m6ningite  chronique,  offre  un 
6paississement  plus  ou  moins  considerable,  qui  lantot  ne  se  re- 
connatt  bien  qu'a  I'examen  microscopique  et  tanlot  est  des  plus 
faciles  a  voir  a  I'oeil  nu.  Gette  membrane  pent  former  unecou- 
che  d'un  ou  plusieurs  dixiemes  de  millimetre  d'6paisseur.  Le 
lissu  ainsi  ^paissi  est  grisatre,  plus  ou  moins  vascularis^,  mou  et 
tenace  a  la  fois. 

Les  symplomes  sont  peu  significatifs ;  ils  consistent  surtout 
en  douleurs  plus  ou  moins  vives  de  la  region  rachidienne  et  des 
di verses  parties  du  corps,  avec  ou  sans  raideur  des  muscles  ver- 
lebraux,  douleurs  offrant  des  exacerbations  aigues,  irr^guli^res, 
et  pr^sentant  alors  le  caracl^re  fulgurant,  lancinant,  con- 
tusif,  etc.  11  pent  y  avoir  a  certains  moments  de  I'hyperesthesie 
culan6e,  et,  dans  une  certaine  p6riode,  des  contractures,  surtout 
des  membres  iiif6rieurs. 

L'arachnoide  peul  etre  aussi  affeciee  de  phlcgmasie  chronique 
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[arachnitis  chronique)  :  on  trouve  alors  un  6paississement  plus 
ou  moins  consid6i-able  de  rarachnoide  visc6rale  qui  adhere  plus 
inlimement  qu  a  I'^lat  normal  a  la  pie-mere.  On  trouve  aussi 
des  adherences  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
6tenduesa  la  surface  de  la  s^reuse.  II  peut  y  avoir  quelquefois 
obliteration  de  la  cavil6  sous-arachnoidienne,  et  je  me  demande 
si  celle  obliteration  ne  peut  pas  avoir  une  influence  sur  le  fonc- 
tionnement  du  cerveau  a  cause  des  obstacles  apport6s  au  d6pla- 
cement  du  liquide  c6phalo-rachidien  ? 

D'autres  fois,  I'arachnitis  chronique  n'est  indiqu^e  que  par  la 
presence  de  plaques  fibreuses  irr6gulierement  arrondies  ou  ova- 
laires,  blanchatres,  opaques,  plus  ou  moins  6paisses.  Ces  pla- 
ques peuvent  meme  s'incruster  de  sels  calcaires,  ainsi  que  je  I'ai 
vu  plusieurs  fois.  Elles  si6gent  dans  I'^paisseur  du  feuillet  vis- 
ceral ;  el  elles  sont  bien  plus  nombreuses  a  la  face  posterieure 
qu'a  la  face  anlerieure ;  elles  n'occupent  pas  egalement  toute 
retendue  de  Tarachuoide,  elles  sont  beaucoup  plus  fr6quentes 
au  niveau  de  la  r6gion  dorsale  inferieure,  dorso-lombaire  et  sur 
la  queue  de  cheval. 

Elles  sont  conslituees  par  du  tissu  fibreux  compacte,  fibril- 
laire,  assez  souvent  calcifie  en  partie  ou  en  totality.  Dans  quel- 
ques  cas  rares,  on  y  trouve  une  veritable  structure  osseuse.  Mais 
c'est  a  tort  qu'on  les  a  appelees  plaques  cartilagineuses,  elles  ^ 
n'ont  du  cartilage  que  I'aspect. 

Elles  ont  ete  signaiees  de  la  fagon  la  plus  nette  et  bien  de- 
crites  par  Ollivier  (d' Angers).  Get  auteur  presumait  qu'elles 
etaient  le  resultat  d'une  irritation  meningitique,  s'etant  traduites 
a  telle  ou  telle  epoque  de  la  vie  par  des  douleurs  rachidiennes 
ou  des  douleurs  considerees  comme  nevralgiques. 

Je  crois  aussi,  comme  Ollivier  (d'Angers),  que  ces  plaques 
que  Ton  rencontre  si  souvent  lorsque  Ton  fait  des  autopsies 
avec  soin,  doivent  se  traduire  pendant  la  vie  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  et  plus  ou  moins  limitees,  ou  bien  simulant 
de  simples  nevralgies.  J'ai  signaie  ce  point  depuis  longtemps 
aux  personnes  qui  suivent  mon  service^  et  j'ai  essaye  de  faire 
faire  des  recherches  a  ce  sujet.  Jusqu'a  present,  les  diverses 
tentatives  qu'on  a  faites  n'ont  pas  reussi;  car  il  y  a  une  difficulte 
tres-grande,  comme  on  le  congoit  bien,  a  etablir  nettement  le 
rapport  enlre  ces  plaques  et  les  douleurs;  on  ne  peut  suivre 
les  malades  assez  longtemps,  et  les  indicalions  qu'ils  fournissent 
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sur  les  douleiirs  (ju'Ils  out  pu  6prouver  antorieiirement  ii'ont 
pas  line  valeursiinisante. 

II  resterait  encore,  si  I'on  avait  6labli  celte  relalion,  u  bieri 
pr6ciser  le  m^canisme  de  production  de  ces  douleurs;  car 
rarachnoidecontient  pen  de  fibres  nerveiises  propres,  et,  d'autre 
part,  ces  plaques  paraissent  al)solument  limit6es  h  I'arachnoide, 
et  ne  pas  int^resser  la  pie-mere. 

Je  n'ai  jamais  renconlr6  de  ces  plaques  chez  les  animaux  qui 
servent  a  mes  experiences. 

Enfin  je  terminerai  ce  qui  a  rapport  a  ces  plaques  arachniti- 
ques  en  vous  signalant  la  possibility  de  ph6nom^nes  graves 
qu'elles  engendreraient.  Chez  une  malade  de  la  Salpetriere, 
qui  avait  6prouv6  pendant  dix  ans  des  douleurs  dans  les  jam- 
bes  et  une  par6sie  musculaire  suffisante  pour  I'empecher  de 
marcher,  je  n'ai  trouv6  al'autopsie  qu'un  grand  nombre  de  ces 
plaques  arachnitiques  comme  lesion  du  systeme  nerveux. 

L'ann^e  derniere,  mon  interne  eut  occasion  d'observer  dans 
mon  service,  pendant  mon  absence,  une  malade  qui  n'avait  au- 
cun  antecedent  d'6pilepsie  ou  d'autres  n6vroses,  et  qui  fut  prise 
de  tremblement  dans  les  membres,  d'attaques  6pilepli formes. 

Cette  malade  mourut  dans  le  coma,  apres  avoir  pr6sen(6  une 
s6rie  d'attaques  convulsives.  Je  lis  moi-meme  I'autopsie,  et  je 
ne  trouvai,  apart  quelques  points  du  cerveau  qui  pr6sentaient 
peut-etre  une  I6gere  teinte  hortensia,  que  des  plaques  arachni- 
tiques extremement  nombreuses. 

Je  ne  vais  pas  jusqu'a  dire  que  ces  plaques  sont  la  cause  de 
ces  troubles ;  mais  peut-etre  sont-elles  I'indice,  le  t6moin  pour 
ainsi  dire,  d'une  irritation  des  centres  nerveux  qui  ne  laisserait 
pas  d'autres  traces  dans  certains  cas. 

D'apres  un  fait  observe  par  M.  Jaccoud,  ces  plaques  pour- 
raient  d'ailleurs  produire  direclement  des  accidents.  II  aurait 
vu,  en  effet,  des  plaques  arachnitiques  determiner  une  compres- 
sion des  racines  des  nerfs  rachidiens,  compression  qui  aurait  eu 
pour  resultat  I'atrophie  de  ces  racines. 


La  dure-m^re  pent  aussi  etre  atleinte  de  phlegmasie  suraigue  . 
ou  chronique,  je  vous  le  rappelai  tout  a  I'heure.  Je  dois  ajouter 
([uelqiies  mots  ce  que  je  vous  en  ai  dit  h.  propos  de  la  com- 
pression de  la  moelle,  et  insister  quelque  pen  sur  une  variete 
interessantc  de  cette  affection.  La  pachym6ningile  peut  so  mou- 
Irer  avec  des  caract^ircs  lout  speciaux  a  la  region  cervicale. 
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Elle  conslitue  la  un  type  morbide  special,  pouvant  etre  re- 
connii  pendant  la  vie  du  malade.  C'est  la  pachyrn6ningile  cer- 
vicalti  hypertrophique,  6tudi6e  r6cemment  avec  beaucoup  de 
soin  par  MM.  Charcot  et  JofFroy. 

Avaiit  ces  auteurs,  comme  ils  ont  du  resle  bien  pris  soin  dele 
declarer,  des  fails  de  ce  genre  avaient  6t6  Mjk  publics  par  Aber- 
crombie,  par  M.  Gull,  par  M.  Koliler;  mais  c'est  a  MM.  Charcot 
etJoffroy  que  Ton  doit  I'^tude  mdthodique  de  cette  affeclion, 
6tude  qui  la  fail  entrer  dans  le  cadre  des  maladies  inlra-rachi- 
dieunes  que  Ton  diagnostique  au  lit  du  malade. 

Je  ne  m'6tendrai  pas  beaucoup  sur  cetle  affection,  parce  que 
la  pathologic  expr6imentale  ue  pent  nous  fournir  que  bien  peu 
de  donn6es  relatives  a  son  etude,  et  que  ces  doun^es  ont  d(^japour 
la  plupart  6t6  indiqu6es  pr6c6demment. 

Voici,  en  r6sum6,  d'apres  la  description  qu'en  ont  faite 
M.  Charcot  et  son  ancien  interne,  M.  Joffroy,  les  princi pales 
particularit^s  de  I'anatomie  pathologique  de  cette  affection  : 

Lorsqu'on  fail  I'autopsie,  dans  un  cas  de  ce  genre,  la  moelle 
6pini^re,  exlraite  du  canal  rachidien  avec  ses  membranes,  offre 
une  augmentation  nolable  de  son  volume  normal  au  niveau  de 
la  r(!'gion  cervicale.  Elle  pr(5sente  la  comme  un  renflement  fusi- 
formc  plus  ou  moins  6tendu  en  longueur,  remplissant  tout  le 
canal  rachidien  et  qui  adhere  au  ligament  vertebral  post6rieur. 
La  consislancc  de  la  moelle  ainsi  revetue  de  ses  membranes  est 
d'une  fermet6  lout  a  fait  anormale.  Si  Ton  cherche  a  ouvrir  la 
dure-m^re,  on  6prouve  de  graudes  difficulli^s;  il  y  a  plutot 
meme  impossibility,  a  cause  des  adh^rences  internes  qui  unis- 
sent  cette  membrane  a  la  pie-m^re. 

Si  Ton  fait  une  coupe  transversale  du  tout,  moelle  et  mem- 
branes, on  trouve  la  dure-m^rc  consid^rablement  6paissie,  for- 
mant  une  couche  de  plusieurs  millimetres  autour  de  la  moelle. 
Quelquefois  on  voit  encore  une  separation  irr^guli^jre  enlre 
cette  membrane  et  la  pie-mere,  qui  est  aussi  nolablement 
6paissie.  D'autres  fois  il  n'y  a  aucune  ligne  de  demarcation. 
Les  vaisseaux  de  ce  tissu  membraneux  sont  ou  paraissent  mul- 
tiplies ;  leurs  parois  sont  nolablement  epaissies. 

La  moelle  epiniere  est  plus  ou  moins  deformee  :  elle  est,  en 
general,  aplatie  d'avant  eu  arriere ;  on  y  reconnait  parfois  en- 
core distinctement  la  substance  grise  centrale  et  les  couches 
blanches  corlicales. 

Le  lissu  des  membranes  epaissies  est  dur,  fibroide;  I'ensem- 
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ble  parait  form6  de  plusieurs  couches  irr6gulierement  concen- 
triqiies :  il  a  pii  etre  compart  au  tissu  de  la  corii6e  t  ran  spa  rente. 

Les  racines  traversent  ces  membranes  et  sont  conlcnues  du- 
rant  ce  Ira  jet  dans  des  sorles  de  canaux  plus  ou  moins  irr^gu- 
liers.  Tantdt  elles  restent  saines  ou  h  peu  pr^s;  tantdl  elles  sont 
plus  ou  moins  alt6r6es. 

La  substance  de  la  moelle  est  aussi  plus  ou  moins  atteinle. 
Dans  certains  cas,  elle  parait  scl(:'ros(5e  dans  toute  son  (^paisseur 
au  niveau  del'^paississement  des  membranes  ;  c'est  dans  ces  cas 
qu'on  ne  pent  plus  distinguer  la  substance  blanche  de  ia  subs- 
tance grise;  elles  paraissent  toutes  deux  d(5truites,  en  tant  que- 
tissu  nerveux.  II  semble  qu'il  n'y  ait  plus  que  la  n^vroglie  plus^ 
ou  moins  hyperplasi(5e  et  qu'elle  ait  6touffe  compl6tement  les  61^- 
ments  propres,  fibres  et  cellules  nerveuses.  L'examen microsco^ 
pique  seul  pent  permeltre  de  retrouver  quelques  Hols  de  sub- 
stance blanche  et  de  substance  grise  qui  ont  surv6cu  au  travail 
de  destruction.  D'autres  fois,  la  lesion  est  moins  consid(5rable  • 
on  reconnatt  encore,  comme  je  I'ai  dit,  la  substance  grise  et 
la  substance  blanche,  plus  ou  moins  d6form6es  avec  des  plaques- 
diffuses  de  sclerose.  On  peut  observer  des  ilots  de  d6sin(6grafci-on 
granuleuse  dans  divers  points,  principalement  dans  la  substance 
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Une  telle  lesion  de  la  moelle  6pini^re  doit  n^cessairement 
donner  naissance  a  des  alterations  secondaires,  ascend'antes  el 
descendantes,  se  propageant  a  une  partie  plus  ou  moins  loncrue 
de  la  moelle.  C'est  en  effet  ce  qui  a  heu  et  ce  donl  il  faut  tenir 
compte  dans  rapplicution  des  symptomes. 

Nous  avons  vu  que  les  fibres  des  racines  des  nerfs  peuvent  res- 
ter  sames  pour  laplupari  ou,  au  contraire,  s'alt6reren  nombre 

Iprnrr  ""T  fr^^^^^^^'^'  ^^'^'^  peut-on  pas  s'^tonner  si 
les  ner  s  p6riph6r.ques  n'offrent  pas  des  lesions  absolument 

TrlTT'    1  ^"''^        P^"ode  de  revolution 

du  mal  dans  laquelle  la  mort  arrive.  Les  muscles,  lorsque  les 
nerfs  qui  les  animent  sont  alt^r^s,  prtolent  les  memes  mo- 
difications qu  a  ia  suite  des  sections  exp(§rimen tales  de  ces  nerfs. 

L'affection  dont  il  s'agit  debute  par  des  douleurs  de  la  re- 
gion cervicale,  du  rachis  et,  dans  certains  cas,  dela  re<.ion  oc 

ar! st  ''  '''''''  cles  cCu  ; 

dan  les  membres  sup6neurs,  douleurs  souvent  plus  fortes  da 
un  des  membres  que  dans  lautre  :  il  peut  meme  y  avot  a^sl 
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des  douleurs  dans  d'aulres  parlies  du  corps.  Les  douleurs  rachi- 
diennes  s'exaspbrent  par  les  mouvemeiits  du  cou  el  du  Ironc  • 
elles  peuvenl  6lre  aussi  rendues  beaucoup  plus  vives  par  la 
pression  des  apophyses  ^pineuses  el  dcs  parties  voisines  de  celte 
region,  Dans  un  cas  que  j'ai  depuis  longlemps  sous  les  yeux,  les 
douleurs  paraissaient  avoir  au  d6bul  leur  maximum  d'intensit6 
au  niveau  des  premi^ires  vertebres  dorsales.  Parfois,  il  y  a  des 
douleurs  dans  la  faceet  dans  la  region  occipitale.  Ces  douleurs 
peuvent  avoir  des  caract^res  vaii^s  :  elles  peuvenl  etre  t6r6- 
braules,  d^chirantes,  pongitives,  brulanles,  conslrictives.  II  y  a 
en  meme  lemps  ou  il  peut  y  avoir  de  I'hyp'^reslh^sie  culan^e 
ou  profonde,  musculaire.  Ces  symptomes  ofFrent,  de  lemps  a 
aulre,  des  exacerbalions  plus  ou  moins  violenles.  A  une  (5poque 
qui  peut  n'etre  pas  tr^s-6loign<5e  du  d(5biil,  on  voil  survenir  de 
la  faiblesse  des  mouvements  des  membres  sup6rieurs,  elsouvent 
meme  aussi  des  membres  inf^rieurs. 

Pen  a  peu  les  muscles  moteurs  des  doigts  et  des  mains  de- 
viennent  le  si6ge  d'un  certain  degr6  de  contracture  qui  fixe 
ces  parties  dans  une  attitude  anormale. 

Le  poignet  est  relev6  dans  I'extension,  les  doigts  sont  fl6chis,  le 
pouce  est  a  demi  fl^chi  sur  les  doigts.  Les  mouvements  des  doigls 
ne  sent  pas  absolument  impossibles,  mais  ils  sont  tr^s-limites. 

Le  malade  de  mon  service  auquel  je  viens  de  faire  allusion, 
et  qui  est  atteint  de  celteafTection  depuis  Irois  ans,  peut  encore  se 
servir  un  peu  de  ses  mains  en  saisissant  les  objets  entre  son 
pouce  et  les  doigts,  et  en  formant  ainsi  une  sorte  de  pince,  Ires- 
imparfaite  du  reste. 

La  marche  devient  plus  difficile,  mais  elle  peut  cependant 
encore  rester  longlemps  possible  apres  que  les  membres  sup6- 
rieurs  sont  devenus  incapables  d'un  mouvement  un  peu  6tendu. 

Puis  il  se  fait  une  atropbie  des  muscles  des  membres  sup6- 
rieurs;  tanlot  tons  les  muscles  sont  6galement  atteinls  en  masse; 
tanlot  certains  muscles  soul  plus  pris  que  d'autres;  les  deltoides, 
les  muscles  del'^paule,  par  exemple,  etc. 

Pendant  la  p6riode  d'atrophie,  il  peut  se  produire  de  temps  a 
aulre  des  contractions  librillaires  ou  fasciculaires  des  muscles, 
accompagn6es  ou  non  de  douleurs.  La  conlraclilil6  peut  etre 
difficile  a  meltre  en  jeu  dans  les  muscles  contractures,  mais  elle 
y  subsiste  en  g6n6ral,  meme  alors  que  ces  muscles  sont  d^ja 
I'ortement  atrophias. 

En  m6me  temps  aussi  il  y  a  possibilil6  de  lesions  Irophiques 
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(uruplions  bulleuses,  Tiisiculeuses,  peaii  lisse  (Glossy-Skin)),  li- 
mik^esh  peu  prJis  aux  membres  sup6neurs. 

On  pent  voir  se  di^velopper  sur  les  bras,  comme  chez  le  ma- 
lade  de  mon  service,  des  cicatrices  blanches  qui  ne  sont  pas  le 
r6suUat  d'un  traiimatisme,  mais  d'une  aU6ralion  lenle  de  la 
peau.  Lagu6risondecerlaines  16sions,  les  excoriations  cutan^es, 
les  briMures,  etc.,  se  fait  tr^s-lentement. 

Les  membres  inf<5rieurs  sont,  au  bout  d'un  certain  temps, 
r6duits  h  I'impuissance ;  il  peut  y  avoir  auparavant  quelques 
ph^nom^jnes  qui  paraissent  ressortir  a  I'ataxie  locomotrice. 

On  constate  parfois  des  contractures  passag^res  des  muscles 
de  ces  membres;  ou  bien  ils  sont  pris  de  trepidation  r6flexe 
lorsqu'on  releve  la  pointe  du  pied  et  qu'on  main  lien  t  le  pied 
flechi  sur  la  jambe;  on  peut  meme  observer  des  acc^s  de  trepi- 
dation de  ces  membres  dans  toute  leur  longueur,  soit  sans  cause 
appreciable,  soitlorsque  lemalade  vent  effectuer  un  mouvement 
volontaire,  flechi r  son  pied,  par  exemple,  ou  le  soulever  au- 
dessus  du  plan  de  sou  lit.  Ces  derniers  phenomenes  sont  au 
Dombre  de  ceux  auxquels  on  a  donne  le  nom  inexact,  suivant 
moi,  d'epilepsie  spinale. 

La  sensibilite  peut  etrediminuee  dans  les  membressuperieurs; 
elle  y  est  cependant  conservee  le  plus  souvent,  plus  ou  moins 
intacte,  pendant  longtemps. 

La  miction  et  la  defecation  ne  sont  pas  troublees  non  plus  en 
general,  si  ce  n'est  vers  la  fin  de  la  maladie. 

Outre  les  douleurs  de  la  face,  qui  sont  d'ailleurs  exception- 
nelles,  on  peut  observer  des  modifications  de  la  circulation  et 
de  la  temperature  de  la  face,  des  changements  dans  la  dimension 
des  pupilles  :  chez  mon  malade,  la  pupille  du  cote  gauche  est 
un  peu  plus  large  que  celle  du  c6t6  droit  et,  de  temps  en  temps, 
sous  forme  d'acces,  elle  se  dilate  davantage. 
Dans  un  cas  cite  parM.  JofTroy,  on  a  constate  de  la  diplopie. 
Finalement,  le  malade  meurt  avec  des  escliares  etendues, 
jjou  bien  il  est  emporte  par  une  maladie  intercurrente  et  en  par- 
Iticulier  par  la  phthisic  pulmonaire. 

■  Chez  certains  malades  on  a  vu  se  manifester  des  symptdmes 
■jmonlrant,  comme  les  pheuomencs  vaso-moteurs  de  la  face  et 
|)les  modificatious  des  pupilles,  que  la  pachymeningite  s'etait 
mpropag6e  jusqu'aux  parties  siiperieures  de  la  region  cervicale,  et 
liavait  meme  6t6  le  point  de  depart  d'une  meningite  bulbaire. 
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Ces  ph^nom^nes  ont  616  de  la  dysphagie,  de  la  dyspn6e,  des 
lipolhymies,  des  vertiges. 

Les  symptomes  de  la  pachym^ningite  cervicale  hyperti-oplii- 
que  peuvenl-ils  s'amender  favorablement?  :i  semble  qu'il  en 
puisse  etre  ainsi,  d'apr^js  une  observation  rapport6e  par  M.  JoC- 
IVoy  dans  un  lr^s-int6ressanl  travail  public  dans  les  Archives 
gejiMes  de  mMecine  (novembre  1876).  L'observalion  II  relat^e 
par  M.  Joffroy  montrerait  que  la  pachym^ningite  cervicale  hy- 
pertrophique  est  mfeme  susceptible  d'une  gu6rison  presque 
complete.  Mais  ne  peut-on  pas  concevoir  des  doutes  s6rieux 
sur  I'exactitude  du  diagnostic  qui  a  6i6  pos6  dans  ce  cas?  C'est- 
une  question  que  se  poseront  tous  les  observateurs  comp6tenls 
qui  liront  avec  soin  celte  observation. 

L'explication  des  symptomes  est  facile;  c'est  la  compression 
dela  moelle  6piuiere  qui  joue  le  principal  role.  Elle  agit  d'abord 
et  principalement  sur  les  membres  supf^rieiirs,  puis  plus  lard, 
quand  elle  devient  plus  intense,  sur  les  memi)resinf6rieurs  :  nous 
avons  discut6  longuement  le.mode  de  production  de  ces  sym- 
ptomes a  propos  de  la  compression  de  la  moelle  a  la  region  cer- 
vicale. (Voir  Comiwession  de  la  moelle,  pag.  41  et  suiv.) 

Puis  les  alterations  de  la  moelle  a  ce  niveau  rendent  compte  des 
symptomes  qui  ne  peuvent  pas  etre  attribu6s  a  la  compression. 
La  contracture  des  mains  et  des  avant-bras  est  sans  doute  due 
a  la  sclerose  ant6ro-laterale.  La  persistance  de  la  sensibility  a 
pour  cause  I'integrite  absolue  ou  relative  de  la  substance  grise. 

Je  n'ai  parle  que  de  la  pachym6ningite  hypertrophique  cervi- 
cale; je  dois  ajouter  que  des  lesions  du  meme  genre  peuvent  se 
d6velopper  dans  d'autres  regions  de  la  moelle,  soit  isol^ment, 
soit  en  m6me  temps  que  dans  la  r6gion  cervicale. 

Je  crois  devoir  donner  ici  I'observation  du  malade  dont  j'ai 
parl6  dans  cette  legon  et  qui  olfre  un  exemple  remarquable  de 
pacbymeningite  cervicale. 

Lorsqu'on  a  vu  le  malade  pour  la  premiere  fois,  un  an  environ 
apr?;s  le  d6but  de  I'affection,  on  a  pu  croire.  pendant  un  certain 
temps,  qu'il  6tait  atteint  d'un  mal  de  Poll  cervical  a  physiono- 
mie  sp6ciale  :  I'^tude  prolongde  qu'on  a  pu  faire  de  revolution 
du  mal  n'a  pas  tarde  a  me  convaincre  qu'il  s'agissait,  en  reality, 
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d'liii  cas  (lepachym6ningite  cervicale.  Les  premiers  ph6nom?jnes 
d'affaihlissenienl  miisciilairc  out  616  surloiit  marqii6s  dans  les 
membrcs  sup6rieiirs,  et,  bieu  que  les  membres  inr6rieurs  aient 
pr6senl6  de  la  lourdeur  presque  en  meme  temps  qu'apparaissait 
la  paresie  des  membres  siip6riem\s,  cependant  le  malade  a  pu 
marcher  Jonglemps  encore,  sans  aide;  ce  n'est  que  beaucoup 
plus  tard  que  la  marche  est  devenue  impossible,  et  qu'on  a  pu 
constater  dans  les  membres  inf6rieurs  des  signes  indiquant  soit 
une  augmenlalion  de  ralt6ralion  m6dullaire  dans  la  r6gion  cervi- 
cale, soit  (cequi  est  plus  probable)  une  extension  de  la  m6ningo- 
my61ite  aux  r6gions  inr6rieures  de  la  moelle  6pini6re. 


OBSERVATTON  I 

Pachymeningite  cervicale. 

(Observation  prise  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Vulpian.  Internes  du  service  : 
MM.  Raymond  (1874),  Pierret  (1875),  Bourceret  (1876). 

Char.  Louis,  22  ans,  doreur  sur  metaux,  entre  le  23  septembre  1874 
hla.  Pitie  dans  le  service  de  M.  Vulpian  ;  puis  est  transf6r6  b.  la  Charity 
en  1876,  salle  Saint-Jean  deDieu,  n°  23.  (Les  antecedents  ont  6te  pris 
au  moment  de  I'entr^e  du  malade  b.  la  Piti6.) 

Dans  sa  jeunes.se  (14  16  ans),  le  malade  parait  avoir  eu  des  mani- 
festations scrofuleuses  du  c6te  des  ganglions  sous-maxillaires.  — II 
n'a  jamais  6te  malade  depuis  lors. — II  ne  parait  pas  y  avoir  d'affection 
du  systeme  nerveux  dans  sa  famille. 

L'an  dernier,  h  peu  pres  ii  cette6poque,  le  malade  ressentit  pour  la 
premiere  fois  des  douleurs  vives  dans  la  colonne  vert6brale,  h  peu  pres 
au  niveau  de  la  partie  superieure  de  la  region  dorsale  de  celte  colonne. 
Les  douleurs  apparaissaient  particulierement  apres  une  station  debout 
prolongee  ou  apres  la  marche.  A  cette  epoque  le  malade  li'a  pas  observ6 
d'irradiations  douloureuses  soit  dans  les  membres  inferieurs,  soit  sur 
les  parties  lat6rales  du  thorax.  Au  bout  de  cinq  mois,  sans  avoir  pr6- 
sent6  d'exacerbation  notable,  ces  douleurs  dispararent  peu  ;\  peu. 

II  y  a  trois  mois,  le  malade  remarqua  que  les  doigts  de  ses  mains  se 
fl^chissaient  sur  la  paume  ct  que  la  volont6  6tait  impuissante  a  les  eten- 
dre.  Progressivement,  les  doigts  furent  pris  ainsi  les  uns  aprfes  les  autres, 
sauf  les  pouccs,  ct  le  malade  perdit  completement  Tusage  de  ses  mains; 
Fes  sympt6mes  n'ont  jamais  6t6  pr6ced6s,  accompagn6s  ou  suivis  de 
douleurs  dans  les  mains,  les  avant-bras  ou  les  bras. 

A  peu  pr6s  vers  lamfime  6poque  le  malade  s'apei-Qutd'un  certain  degr§ 
de  lourdeur  dans  les  jambes.  —  11  6tait  fatigue  c\  la  moindrc  marche; 
D^anmoins  la  station  debout  sc  faisaitcommc  parlcpass6.  G'6lait  plut6t 
un  affaiblissement  musculaire  tres-marquc.  —  En  mfiine  temps  il  res- 
sentit des  douleurs  dans  les  deux  genoux  et  dans  la  region  inguinale 
droite. 


134  MALADIES  DU  SYSTEMS  NERYEUX- 

Etat  acluel  (24  septembre  1874).  —  Facies  :  rien  de  parliculier,  si  ce 
n'est  que  le  syslfeme  pileux  est  peu  d6velopp6, 

Lc  Ironc  a  passablement  diminu6  de  hauLenr.  —  La  parlie  inf6rieure 
du  sternum  et  des  c6tes  forme  en  avant  une  saillie  assez  prononcee. 
En  arrifere,  au  niveau  de  la  huitifeme  dorsale  h  peu  pr6s,  la  colonne 
vert^brale  fait  une  saillie  assez  prononc6e  qui  va  environ  jusqu'aux 
premieres  lombaires.  —  La  saillie  des  apophyses  epineuses  varie  suivant 
les  points  qu'on  observe  ;  h  partir  de  la  quatrieme  dorsale  on  ne  sent 
plus  les  sommets  des  apophyses  Epineuses  jusqu'au  niveau  de  la  hui- 
tieme.  A  ce  niveau  ils  reparaissent.  —  Quant  h  la  dernifere  dorsale,  elle 
fait  une  saillie  assez  prononcee ;  mais  sur  toute  I'^tendue  de  la  colonne 
vert6brale  il  n'y  a  pas  de  veritable  saillie  anguleuse. 

La  colonne  vert6brale  decrit  une  l^gere  courbe  i  concavity  droite  au 
niveau  de  la  region  cervicale.  — Quant  aux  mouvements,  on  ne  perQoit 
gu&re  Fecartement  des  apophyses  epineuses  pendant  la  flexion,  pendant 
ces  mouvements  on  sent  dans  la  region  dorsale  (est-ce  sous  les  omo- 
plates?)  des  craquements  dont  il  parait  que  le  malade  a  conscience.  La 
position  assise  est  p4nible  pour  le  malade,  car,  outre  la  douleur  dorsale, 
elle  determine  une  douleur  trfes-vive  au  niveau  de  I'aine  droite. 

Membres  superieurs.  — Amaigrissement  assez  prononce.  Les  extenseurs 
et  les  flechisseurs  de  la  main  out  un  volume  assez  faible  comparative- 
mentau  groupe  des  radiaux  et  long  spinateur.  11  y  a  des  contractions  fl- 
brillaires  dans  les  muscles  du  thorax.  La  main  est  dans  I'attitude  sui- 
vante  :  la  premiere  phalange  est  fl^chie  i  angle  droit  sur  le  m^tacarpe, 
les  deux  derniferes  fl6chies  i  angle  droit  sur  la  premiere.  Cette  flexion 
estproduite  par  une  contracture  veritable  que  I'onpeut  vaincreenexer- 
Qant  une  forte  pression  sur  I'extremite  des  doigts;  mais,  sit6t  que  Ton 
cesse  I'extension  forc^e,  les  doigts  reviennent  k  leur  attitude  prec6- 
dente. 

Les  mouvements  du  poignet  sur  I'avant-bras  sont  conserves,  Texten- 
sion  directe  est  possible,  ainsi  que  quelques  lagers  mouvements  de  la- 
t6ralit6. 

L'extension  des  doigts  est  impossible ;  la  flexion  se  fait  encore  avec 
uneleg^re  force.  Si  Ton  recherche  Faction  des  interosseux  en  soutenant 
la  premiere  phalange,  on  voit  que  les  mouvements  d'adduction  et  d'ab- 
duction  des  doigts  sont  impossibles. 

Le  poucene  presente  pas  d'attitudeanormale.  Cependant  son  exten- 
sion est  difflcile.  Le  mouvement  d'adduction  peut  se  faire,  seulement  il 
parait  se  faire  avec  moins  de  force  que  normalement. 

Quant  aux  muscles  de  la  main,  ils  pr^sentent  un  certain  degr6  d'atro- 
phie,  trfes  -prononc6e  surtout  pour  F6minence  hypoth6nar  et  les  interos- 
seux. —  Quant  i  F6rainence  thenar,  Fatrophie  ne  porte  gufere  que  sur 
Fadducteur  du  pouce. 

Les  muscles  de  F^paule  pr6sentent  un  amaigrissement  notable,  mais 

il  n'y  a  pas  d'atrophie  v6ritable. 

Les  deformations  et  les  16sions  signal6es  dans  les  mains  et  les  avant- 
bras  existent  avec  une  remarquable  sym6trie  aussi  bien  du  cote  gauche 
que  du  c6t6  droit. 

Membres  inferieurs. —  Le  malade  se  tientfacilement  debout.  11  61argit: 
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n6anmoins  consid6rablement  sa  base  de  suslentalion.  II  y  a  un  certain 
degr6  de  faiblcsse  dans  la  marchc,  plus  marqn6  du  c6l6  droit  h  cause  de 
la  doulcur  inguinale  droilo.  —  Examin6  au  lit,  la  force  des  muscles  de 
la  jambe  est  encore  considdrablc. 

SensiUlite.  Mcmbrcs  inferienrs.  —  Le  tact  est  conserv6  dans  leur  plus 
grande  partie,  sauf  au  niveau  de  la  partie  sup6rieure  et  interne  de  la 
cuisse  droite  oh  les  impressions  tacliles  ne  sont  point  perQues.  II  y  a 
dans  la  cuisse  gauche  crreur  de  localisation.  —  Le  contact  de  la  cuisse 
est  rapporte  au  genou.  Dans  le  point  anesth6sie,  le  malade  ressent  une 
douleur  sponlan^e.  La  sensibilit6  ii  la  douleur  existe,  la  piqtire  de  la 
peau  des  membres  m6me  legfere  s'accompagne  de  tr^mulations  reflexes 
trfes-manifesLes  dans  les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

La  sensibilite  i  la  temperature  est  conserv6e. 

Membres  superieurs.  — La  sensibilite  existe  sous  tons  ses  modes  sous 
les  membres  superieurs  ainsi  que  sur  le  tronc. 

II  n'existe  pas  de  douleur  spontanee  le  longdu  racbis  ou  surle  trajet 
des  intercostaux. 

Cavite  thoracique. — Les  poumons  et  le  coeur  ne  presentent  rien  ti 
noter. 

Cavite  ahdominale.  —  Rien  ?i  noter  quant  aux  visc5res.  —  On  sent 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  est  tres-douloureuse  spontan6ment,  et 
h.  la  pression  une  petite  tumeur  dure,  renilente,  donnant  la  sensation 
d'un  ganglion  engorge,  au-dessus  de  laquelle  on  constate  une  tumefac- 
tion profonde,  allong^e  suivant  la  direction  des  fibres  du  psoas. 

Organes  genito-innnaires.  —  Rien  k  noter  du  c6l6  des  spbincters  v6- 
sicaux  ni  rectaux.  Pas  d'albumine  ni  de  sucre  dans  I'urine. 

Encephale.  —  Rien  de  particulier  du  c6te  des  nerfs  cr&niens. 

14  octobre.  —  On  ne  trouve  plus  de  tumefaction  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  la  pression  n'est  plus  douloureuse.  On  avait  applique,  les  jours 
precedents,  des  cataplasmes  sur  la  region  douloureuse.  Le  malade  trouve 
que  ses  jambes  vont  un  peu  mieux. 

2-2  oclobre.  —  On  sent  de  nouveau  un  certain  emp^tement  profond 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

28  octobre.  —  Examen  de  la  contractilite  musculaire.  —  Avec  les  cou- 
ranls  induits  de  la  machine  Trouv6  (batterie  de  piles  au  sulfate  de 
cuivre,  dispos6  par  M.  Trouv6,  de  fagon  h  pouvoir,  k  I'aide  d'un  in- 
terrupteur  et  d'un  cbarriot,  donner  a  volonte  des  courants  induits 
gradu^s)  on  obtient  une  contraction  trfes-marquee  de  tousles  muscles 
du  bras  et  de  I'avant-bras  avec  trente  elements;  la  contracture  des 
doigts  empfiche  d'examiner  les  inlerosseux,  cependant  il  sembleplut6t 
qu'ils  n'obeissent  pas  &  I'eiectriciie.  —  Avec  les  courants  continus  on 
obtient,  lors  de  la  fermelure  du  courant,  la  contraction  des  muscles 
examines  ;  seulement  il  faut  employer  la  machine  presque  i  son  maxi- 
mum, soixante  elements  au  moins. 

iC)  decembre.  —  La  diminution  de  volume  des  masses  musculaires  des 
avant-bras  parait  avoir  un  peu  progresse.  L'attitude  vicieuse  de  la  main 
est  toujours  la  m6me.  Si  I'on  6tend  un  peu  fortement  les  doigts  sur  le 
metacarpe  et  si  on  les  laisse  revenir  h  leur  attitude  premiere  on  per- 
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Qoit  do  legti'es  secousses  musculaires  dont  sont  animds  les  muscles 
extenseurs  des  doigts. 

Abaissement  assez  marqu6  de  la  temperature  des  deux  mains  qui  sont 
un  pen  blcuAtres. 

j87o.  i"'  janvier.  —  Depuis  un  mois  et  demi,  les  jambes  se  soul  af- 
faiblies  d'avantage.  —  Le  malade  marche  moins  bien. 

16  ijarwier.  —  II  y  a  to uj ours  des  secousses  dans  les  masses  muscu- 
laires du  bras. 

17  janvier.  —  Les  articulations  mdlacarpo-phalangiennes  de  la  mam 
droite  sont  un  peu  gonil6es ;  un  peu  d'ffidfeme  au  dos  de  la  main,  16gere 
douleursur  le  dos  dela  main. 

24  janvier.  —  Le  gonflement  et  la  rongeur  ont  disparu. 

6  fevrier.  —  Les  bras  sont  le  siege  de  crainpes  assez  fr6quentes,  les 
doigts  se  nechissent  de  plus  en  plus.  —  Les  membres  inferieurs  sont 
pris  la  nuit  d'un  engourdissement  tel  que  le  malade  les  perd  dans  son 
lit.  —  C'est  surtout  les  jambes  qui  offrent  cet  engourdissement. 

Les  jambes  sont  raides  et  dans  I'extension  pendant  la  nuit. 

12  fevrier.  —  L'engourdissement  a  beaucoup  diminu6  et  ne  persiste 
plus  que  dans  les  deux  mollets.  r  r 

c,4  mnrs.  —  En  se  moucbant  fortement,  le  malade  a  6prouv6  un  fort 
engourdissement  dans  le  bras  et  la  main  gaucbes,  ainsi  que  de  la  douleur 
dans  le  cou  et  dans  le  voisinage  dela  protuberance  occipitale  externe  k 

25  av'ril.  -  Pendant  la  marche,  les  jambes  flechissent  quelquefois 
involontairement,  etle  malade  tombe.  ^    ^  u^ 

24  iuiUet.  -  Sur  les  doigts  de  chaque  main  on  observe  des  troubles 
trophiques  consistant  en  raies  blancbatres  un  peu  surelevees  et  ressem- 
blant    des  cicatrices  de  coupure.  ,   .  / 

6  aouL  -  Depuis  quelques  jours,  la  nuit  surtout,  le  malade  eprouve 
de  frequents  soubresauts  dans  les  deux  membres  supcrieurs,  surtout  i 
I'epaiile  gauche.  -  Dans  le  biceps  on  peut  facilement  les  voir. 

1876  ~  2^  janvier.  -  Le  malade  n'a  pas  ressenti  depms  longtemps 
des  douleurs  dans  le  dos,  pour  le  moment  il  tie  se  plamt  que  de  dou- 
leurs  sieaeant  dans  les  aines  et  au  niveau  des  deux  genoux. 

Z  .  3.2  supeneurs  sont  e.cessivcn.ent  a^naigris,  ^^^^^"^^^^^^ 

completement  fermees,  le  bras  gauche  est  l«§7f«\«^^^\^ff,.^Vle  on^ 
IP  milade  ne  neut  pas  l'6tendre,  le  biceps  semble  dans  un  etat  de  con 
tL?t?on  Pemanenfe.  _  La  sensibilite  est  intacte  sur  toute  I'etendue 
des  rTmrre^'u^^^         ;  quant  k  la  contractilit6  musculan-e  examm6e 
a   c  d:::;ouraXnduits:  e'lle  est  .-n^ralement  conse^e  on^^^ 
qu'elle  parait  plus  vive  dans  le  S^oupe  des  muscles  upmateui^^ 
ralemeit  elle  I'est  plus  dans  le  bras  droit  que  ^^ns  e  bias  gauc^^^^ 

Les  m^mOres  mfL.rs  ne  sont  pas  Ijeaueoup  a.naw  s  1^  ^f^^e  pent 
marcher,  mais  lorsqu'il  marche,  il 

ment,  et  frappe  violemment  l^^^^^^^^^^U Tn  assur6e.  -  La'sen- 
lui  r.rme  les  yeux,  il  marche  ^  ^"^  mame^e  m      ^^^^^  ^^^^^.^^^  ^^^^^ 

sibilitc  est  intacte,       outre  le  mah^^^^^ 

prec.se  les  points  toucb6s  -  L  mahu^e  se  P  a  ^  _i  j  ^^^^^^ 
<(  de  perdre  ses  jambes  »  dans  son  m. 
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il  marche.  —  Quant  h  la  contractility  musculaire,  elle  y  est  intacte. 

'id  Janvier.  —  Depuis  un  ou  deux  jours,  le  malade  remarque  sur  la 
face  dorsale  de  la  main  gauche  de  I'oedfeme. 

23  fevrier.  —  Passage  k  la  Charit6.  —  Pilules  d'extrait  th^baique, 
Bromure  de  potassium,  3  gr. 

1"  mars.  —  M.  Vulpian  examine  la  contractility,  m6me  6tat  que  dans 
lanote  du  22janvier.  — On  61ectrisele malade  avecdes courants  induits. 

12  mars.  —  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  le  long  de  la  partie 
posterieure  du  thorax  en  arriere  et  du  c6t6  droit,  descendant  jusqu'au- 
pres  de  la  cr6te  iliaque;  cette  douleur  se  fait  sentir  surtout  lorsque  le 
malade  est  assis  ;  lorsqu'il  estcouch6,  il  ne  la  sent  que  lorsqu'il  porte 
fortement  la  tete  en  arrifere. 

Injection  de  morphine. 

14  mars.  —  Les  douleurs  au  niveau  de  colonne  vert^brale  persis- 
tent toujours.  il  semble  au  malade  que,  lorsqu'il  execute  des  mouve- 
ments,  il  sent  une  crepitation  osseuse  au  niveau  de  la  sixieme  dorsale 
environ. 

\o  mars.  —  La  douleur  est  moins  vive,  elle  a  presque  disparu. 

31  mars.  —  On  retrouve  sur  les  membres  superieurs  des  traces  cica- 
tricielles  dues  h.  des  vices  de  nutrition  de  la  peau;  on  en  voit  jusque 
sur  la  region  du  deltoide  gauche. 

7  avril.  —  Ni  Sucre  ni  albumine  dans  I'urine. 

12  avril.  —  Depuis  quelques  jours  le  malade  est  pris  tons  les  soirs, 
vers  neuf  heures,  d'un  tremblement  dans  la  moitie  gauche  du  tronc 
(contractures  flbrillaires);  les  bras  et  les  jambes  restent  intacts.  A  ce 
moment  le  malade  n'a  pas  de  sensation  de  froid,  pas  de  sueurs,  pas  de 
vomissements. 

30  avril.  —  Depuis  deux  mois  il  s'est  fait  une  certaine  modification 
dans  la  marche  du  malade,  il  traine  davantage  les  jambes,  surtout  la 
jam.be  droite,  c'est  a  peine  s'il  pent  la  soulever  du  sol,  la  jambe  gauche 
est  un  peu  plus  libre,  mais  le  malade  ne  la  souleve  pas  beaucoup  au- 
dessus  du  sol;  en  outre  il  ne  frappe  plus  le  sol  avec  le  talon. 

2  mai.  —  Le  malade  ressent  quelques  faiblesses  dans  les  jambes  de- 
puis quelque  temps  :  il  ne  ressent  plus  de  douleurs  dans  le  dos 

lodure  de  potassium,  1  gr.  Sp.  d'iodure  de  fer,  une  cuilleree.  V.  q.  q. 

8  men.  —  Examen  de  la  sensibilite  des  membres  inferieurs.  —  La 
sensibili  te  tactile  est  gen^ralement  conserv^e  sur  les  deux  membres  sur 
la  region  exlerne  de  la  jambe  gauche  elle  est  diminu6e,  ainsi  que  sur  la 
tace  dorsale  du  pied  du  meme  cote.  -  La  notion  de  la  localisation  n'est 
pas  tres-exacte,  ainsi  le  malade  rapporte  au  haut  de  la  cuisse  les  im- 
pressions que  I'on  fait  subir  h  la  partie  inf^rieure  dela  cuisse. -La  sen- 
sibilite i  la  douleur  et  a  la  chaleur  parait  intacte.  -Le  malade  se  plaint 
de  perdre  quelquefois  ses  jambes  dans  son  lit;  lorsqu'il'a  les  iambes 
croisees  sous  ses  couverlures,  au  bout  d  un  certain  temps  il  ne  se  ran- 
pelie  plus  quelle  est  celle  qui  est  sur  I'autre. 

23.;m<7/cv.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  lombairesren  outre  il 
ressent  un  engourdissement  particulier  dans  le  membre  inf^rieur  .^au 
cne.  Dans  son  lit,  il  se  tient  avec  la  jambe  gauche  dans  Tadduction  la 
rotation  en  dedans,  et  le  genou  est  un  peu  fldchi.  -  Les  mouveme^^^^^^^ 
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du  membre  sont  difliciles  ;  il  y  a  de  la  raideur  dans  les  muscles  de 
la  cuisse,  les  mouvemenls  dc  flexion  el  d'extension  de  la  cuisse  se 
transmeltent  un  peu  au  bassin.  —  Quant  h  la  sensibility,  elle  pr6sente 
le  m6me  6tat  que  dans  la  note  du  8  mai ;  cependant  la  sensibility  tactile 
est  pcu  nette;  quant  aux  autres  sensibilit6s,  elles  paraissent  intactes. 

5  aout.  —  Le  malade  a  eu,  quelques  jours  aprfess'elre  fait  raser,  une 
Eruption  de  nature  ecz6mateuse  sur  le  menton  :  en  ce  moment  elle  est 
dans  sa  p6riode  inflammatoire. 

9  aout.  —  L'6ruption  ecz6mateuse  se  dissipe,  le  malade  ne  ressent 
plus  de  d6mangeaisons. 

22  novembre.  —  Depuis  quelque  temps,  le  maladfe  ressent  une  douleur 
excessivement  vive  au  bout  de  la  verge  et  est  oblige  d'uriner  imm6dia- 
tement,  sans  pouvoir  se  retenir. 

1877.  —  \  ^  janvier.  —  Contractures  musculaires  dans  les  faisceaux 
du  deltoide,  du  pectoral,  etc...  Elles  cessent  le  19  Janvier. 

23  janvm-.  —  Le  malade  ressent  une  douleur  assez  vive  dans  le  c6te 
gauche  au  niveau  de  I'aisselle. 

A  I'auscultation  on  entend  un  l^ger  frottement,  perceptible  surtout 
k  rinspiration.  —  Application  de  teinture  d'iode  k  ce  niveau.  —  Plus 
de  frottements.  Gette  pleur6sie  survenue  assez  brusquement,  sans  que  le 
malade  se  soit  expos6  au  froid,  est  peut-etre  un  phenomene  d'ordre 
trophique. 

2i Janvier.  —  Les  contractures  fibrillaires  reprennent  dans  le  pectoral 
gauche. 

SO  Janvier. —  Contractures  fr6quentes  et  violentes  dans  le  pectoral 
gauche. 

5  fevrier.  —  Les  contractures,  quoique  un  peu  diminu^es,  persistent 
encore. 

16  fevrier.  —  Diarrh^e. 

Depuis  cette  6poque  la  motility  s'est  encore  un  peu  affaiblie,  dans 
les  membres  sup6rieurs  et  dans  les  membres  inf^rieurs. 

On  provoque  de  la  trepidation  reflexe  par  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe. 

Actuellement  (mai  1877),  les  membres  sup6rieurs  sont  fi  peu  prfes 
dans  le  m6me  ^tat;  avant-bras  5  demi  fl^chis  sur  le  bras,  doigts  flechis 
sur  le  m6tacarpe,  appuy6s  fortement  sur  le  talon  de  la  main  ;  pouce 
dans  I'adduction  et  flechi  par-dessus  les  doigts.  Le  malade  pent  h.  peine 
^carter  son  pouce  de  cette  position  et  s'en  servir  comme  auparavant 
pour  saisir  les  objets  et  les  serrer  centre  ses  doigts.  L'atrophie  des 
membres  sup6rieursest  k  peu  pres  ce  qu'elle  6tait,il  y  a  plusieurs  mois. 
De  temps  en  temps,  irr6guli6rement,  acces  de  douleurs  dans  les  re- 
gions thoraciques  sup^rieures  et  simultan6ment  contractions  fascicu- 
laires  palpitantes  dans  les  muscles  pectoraux  et  les  deltoides. 

Les  membres  inferienrs  se  sont  notablement  afi"aiblis.  La  marche 
est  absolument  impossible,  non-seulement  i  cause.de  la  faiblesse,  mais 
encore  i  cause  des  trepidations  musculaires  qui  ont  lieu  dans  toute  la 
longueur  du  membre  inferieur  droit,  des  que  le  malade  imprime  un 
mouvement  k  ce  membre. Cette  trepidation  gagne  parfois  I'autre  niembre 
et  tend  m6me  k  gagner  les  deux  membres  sup6rieurs.  11  est  facile  de 


HUITIEME  LEOON. 
provoquer  cetle  trepidation  en  fl6chissant  avec  la  main  le  P'^d  sur  la 
jambe,  et  la  trepidation,  une  fois  commenc6e,  dure  quelques  instants, 
avec  violence,  apr5s  qii'on  a  abandonn6  Ic  pied  i\  Iiii-mGine. 

La  sensibilil6  est  telle  qu'elle  6tait  auparavant.  Le  malade  parvieni 
h  se  looomouvoir  en  s'asseyant  sur  une  chaise  et  en  la  faisant  avancer 
Jll'aide  de  ses  mains  contractur6es. 

Pas  de  troubles  notables  de  la  miction  et  de  la  d6f6cation. 

Do  temps  t\  autre,  vers  quatre  ou  cinq  lieures  de  I'apres-midi,  le 
malade  sent  sa  joue  gauche  s'^chauffer,  h  ce  moment  la  peau  de  cette 
joue  rougit  notablement,  et  la  pupille  gauche  s'61argit  davantage  (elle 
est  toujours  un  peu  plus  large  que  cclle  du  c6t6  droit). 

Les  digestions  se  font  assez  bien. 

II  n'y  a  pas  de  douleurs  habituelles  ni  dans  la  region  vertdbrale,  ni 
dans  le  cou,  ni  dans  les  parois  du  tronc  ni  dans  les  membres. 
Aucune  affection  des  voies  respiratoires. 

OBSERVATION  II 

(Observation  prise  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Vulpian;  Interne  du  service, 

M.  Bourceret.) 

Nombreuses  plaques  d' arachnitis . 

Mort  dans  le  coma  apres  plusieurs  altaques  epilepti formes. 

Ch.  Laure,  igee  de  49  ans,  couturi6re,  entree  le  7  octobre  1876, 
salle  Sainte-Madeleine,  n°  \. 

Antecedents.  —  On  ne  trouve  pas  d'affections  diathesiques  chez  les 
parents.  Pas  d'affections  nerveuses. 

La  malade  a  6te  regime  h  15  ans.  II  n'y  a  rien  de  particulier  h.  noter 
du  c6te  de  la  menstruation. 

Pas  de  grandes  maladies  dans  sa  jeunesse.  Pas  de  douleurs  rhuma- 
tismales,  Ni  hysteric  ni  6piiepsie. 

La  malade  s'est  parfaitement  port§e  jusqu'en  1874. 

Vers  cette  6poque,  elle  fut  prise,  sans  perte  de  connaissance,  h.  la 
suite,  diL-elle,  d'une  forte  colere,  de  tremblement  des  mains  et  des 
jambes.  Ce  tremblement  resta  assez  fort  pendant  six  mois  pour  dimi- 
nuer  ensuite,  sans  cependant  jamais  cesser  absolument.  Depuis  cette 
6poque  aussi,  la  malade  a  eu  ^  plusieurs  reprises  de  legers  vertiges. 

Elle  a  toujours  eu  des  maux  de  tete,  mais  non  localises.  Jamais  de 
vomissements. 

Cette  femme  a  des  palpitations  depuis  i  peu  prfes  dix-huit  mois.  Ces 
palpitations,  tres-fortes  au  d6but,  m6me  sans  "qu'elle  bougeat,  ont  des 
6poques  d'exacerbation.  Pas  d'etouffement  habiluel. 

Depuis  pr6s  de  vingt  ans,  elle  a  remarqu6  que  la  cheville  gauche 
6tait  enfl^e  le  soir. 

La  malade  a  une  premiere  attaque  au  mois  d'octobre  1875.  II  y  cut 
d'abord  c6phalalgie  et  6tourdissements  pendant  quatre  jours ;  puis 
perte  de  connaissance. 

En  mfime  temps  strabisme  divergent  de  I'oeil  droit.  On  ne  lui  apas  dit 
qu'elle  ftlt  priv6e  de  I'usage  de  la  langue.  11  n'y  avait  pas  de  paralysie 
des  membres. 
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Le  tremblement  etait  devenu  plus  fort. 

Elle  resla  ainsi  pendant  trois  semaines  avec  des  alternatives  d'exci- 
tation  et  de  ddpression. 

Puis  la  malade  s'6laitbien  remise^.  Elle  avait  tres-peu  de  tremble- 
ment et  pouvait  travailler,  mais,  depuis  le  mois  de  f6vrier  1876,  elle  a 
perdu  connaissance  ii  cinq  ou  six  reprises,  et  or^oore  quinze  jours 
avant  son  attaque  actuelle. 

Cette  derni^re  attaque  a  6t6  pr6c6d6e  de  tr^s-fortes  palpitations  avec 
douleur  precordiale  pendant  pres  de  dix  jours. 

Le  4  octobre  au  soir,  apres  avoir  travaill6  comme  i  I'ordinaire, 
,  6blouissements.  Embarras  de  la  parole.  Tremblement  des  mains,  sur- 
toul  de  la  droite. 

Le  5,  elle  pouvait  marcher,  mais  presque  plus  parler. 

Le  6,  faiblesse  de  la  jambe  gauche. 

Le  7,  entree  h  I'hopital. 
■  8  octobre.  —  On  trouve  la  malade  dans  I'^tat  qui  vient  d'etre  decrit. 

Traitement.  —  Sangsues  k  la  nuque,  purgatifs.  11  se  fait  une  ame- 
lioration rapide. 

15  octobi^e.  —  Parole  plus  faible.  Pas  de  treraiblement. 

16  octobre.  —  Est  au  moment  des  regies.  G'est  a  cette  6poque  que 
les  accidents  se  sont  toujours  aggraves.  Le  mois  dernier,  i  pareille 
epoque,  il  y  a  eu  une  attaque  avec  perte  de  connaissance  et  tremble- 
ment des  mains.  Aujourd'hui^  c6phalalgie  tres-forte,  surtout  vers  la 
tempe  droite.  Fourmillements  dans  la  partie  gauche  de  la  face.  Dou- 
leur dans  le  bras  gauche.  Agitation  generale.  Les  battements  du  ccBur 
sont  irreguliers..  Le  souffle  de  la  base  au  premier  temps  est  plus  in- 
tense. 

17  octobre.  —  La  malade  6prouve  des  vertiges  tres-marqu6s  des 
qu'elle  baisse  la  t6te.  Elle  ne  pent  rester  debout,  sans  etre  prise  de 
vertiges. 

23  octobre'.  —  L'embarras  de  la  parole  est  plus  prononc6.  La  malade 
est  plus  agit6e,  surtout  la  nuit.  Sensation  de  constriction  vers  le  la- 
rynx. II  y  a  toujours  une  faiblesse  marqu6e  de  la  jambe  gauche. 

3  novembre.  —  Attaque  le  vendredi  28,  suns  perte  de  connaissance 
compl^ite.  Agitation  des  membres  superieurs,  —  Depuis,  douleurs  5.1a 
pression  tout  le  long  du  racliis  depuis  la  nuque  jusqu'aux  lombes.  La 
douleur  est  aussi  spontan6e,  continue  et  avec  exacerbations.  Elle  est 
plus  forte  h  la  pression  vers  la  cinquieme  ou  sixieme  vertebre  dorsale. 

En  m6me  temps,  palpitations,  toux. 

Les  membres  superieurs  sont  toujours  faibles.  Appuy^s  sur  le  lit  Us 
tremblent  encore.  La  main  gauche  est  toujours  tenue  les  doigts  ecart6s. 
Par  moments,  assez  forte  oppression. 
Rien  du  cote  des  jambes.  Sensibiliteintacte. 

Toujours  cephalalgie,  plus  forte  da  cote  droit  de  la  t6te.  La  langue 
n'est  pas  device. 

Douleur  autour  de  I'articulation  du  poignet  gauche. 

6  novembre.  —  Depuis  plusieurs  jours,  6tat  d'agitation  plus  marqu6. 
L'embarras  de  la  parole  a  augmerit6.  Parole  entrecoupee.  Crachote- 
ment.  Id6esd61irantes. 
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Langno  s5che  et  couverte  d'un  endiiit  fiiligineux. 

Conslriclion  au  larynx.  . 

Yers  11  heurcs,  I'agitalion  devient  excessive.  D61ire presque  lurieux. 
Camisole  de  force,  la  malade  se  j^tant  hors  de  son  lit.  Pas  de  convul- 
sion ni  de  contracture, 

7  novembre.  —  Toujours  d61ire.  Gependant,  on  obtient  des  rfiponses 
asscz  netles.  La  voix  est  basse,  entrecoup6e.  Langue  sfeche.  Salive  6cu- 
meuse.  Moments  de  coma  avec  stertor.  La  malade  remue  bien  les 
jambeset  les  bras.  Gependant  le  bras  droifsemble  plus  faible  et  re- 
tombe  lourdement  sur  le  lit. 

Douleurs  mnsculaires  dans  les  membres  inf6rieurs,  par  la  pression. 
La  sensibilit6  semble  diminu6e. 

Les  pupilles  sont  normales,  peut-6tre  un  peu  contract6es,  mais 

6gales. 
II  n'y  a  pas  de  fi6vre. 

8  novembre.  —  M6me  6tat  k  peu  pr&s.  D61ire  plus  intense.  La  malade 
r6pond  a.  peine  aux  questions.  Bouche  device.  Gommissure  gauche 
abaiss6e.  Pas  de  resolution  des  membres,  Tremblement  des  mains. 
Yeux  hagards.  Langue  d6viee  ^  gauche. 

La  dose  de  bromure  de  potassium  est  port6e  i  6  grammes.  Chloral, 
2  grammes. 

Toujours  douleur  rachidienne.  11  y  a  probablement  m6ningite  cere- 
bro-spinale  compliquant  une  tumeur  de  renc6phale. 

9  novembre.  —  Face  vultueuse. 

10  novembre.  —  Etat  ressemblant  au  coma.  Les  membres  se  con- 
tractent  et  r^sistent.  Insensibility  presque  complete.  Les  pupilles  ne 
sont  pas  dilat6es. 

Morte  le  soir  k  7  heures. 
Autopsie  le  12. 

Crane.  — 11  n'y  a  rien  dans  les  os  si  ce  n'est  une  l^gfere  exostose  dans 
la  fosse  pari6tale  droite. 

Meninges.  —  lnject6es.  La  dure-mfere  porte  en  avant,  de  chaquec6t6 
de  la  scissure  inter-hemisph6rique,  une  plaque  dure,  ovalaire,  faisant 
une  tres-16g6re  saillie  h  la  face  interne  qui  est  grenue  et  dure.  Chaque 
plaque  a  environ  la  superflcie  d'une  piece  de  20  centimes. 

La  pie-mere  se  d6tache  facilement.  Rien  dans  les  vaisseaux. 

Cerveau.  —  Gongestionn6  ;  peut-etre  en  quelques  points  une  16gfere 
teinte  hortensia.  Ni  ramollissement  ni  tumeur.  Rien  dans  les  ventri- 
cules. 

Rien  du  c6t6  de  la  protub6rance  et  du  cervelet. 

Meninges  rachidiennes.  —  Injectees  dans  la  portion  dorsale  et  lom- 
baire.  A  la  fin  de  la  portion  dorsale,  trfes-grand  nombre  de  petites 
plaques  blanchitres  d'arachnitis  dures,  i  la  face  posterieure  surtout, 
mais  faisant  presque  le  tour  de  la  moelle.  Ges  plaques  existent  aussi  au 
niveau  de  la  region  dorsale;  mais  elles  sont  moins  nombreuses;  la 
region  cervicale  elles  sont  tr6s-nombreuses  et  s'6tendent  jusqu'au 
bulbe.  Les  autres  membranes  sont  saines. 

Moelle,  bulbe.  — Apparence  et  consistance  absolument  normales.  La 
pie-m6re  est  saine. 
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Cceur.  —  Tr6s-graisseux.  Cojur  gauche  dilat6.  Rien  aux  valvules 
qu'un  peu  d'6paississement. 

Poumons.  —  Adhdrences  nombreuses.  Poumon  droit  en  partie 
spl^nisd.  ^ 
Reins.  —  Fortement  congestionn6s. 
Intestins.  —  Rien. 

Uterus.  —  Plusieurs  tumeurs  fibreuses  tr5s-dures,  trfes-blanches 
sans  sue.  ' 

Ovaire  droit  devenu  Qbreux,  parsem6  de  points  blanc  jaunatre. 


OBSERYATION  III 

C.  Jeanne,  70  ans,  admise  ^  la  Salpetri^re,  entr6e  k  rinfirmerie  le 
29  Janvier  1865,  morte  le  24  fevrier  1865. 
Arachnitis  spinale,  cholecystite  calculeuse. 
Nombreux  corps  fibreux  de  V uterus. 

Observation  tres-r6sumee.  —  La  malade  ne  pent  marcher  depuis 
huit  ans  qu'en  se  tenant  k  une  chaise  ou  a  son  lit.  Get  aEFaiblissement 
est  venu  progressivement ;  il  n'y  a  aucune  manifestation  arliculaire 
ou  autre  du  rhumatisme. 

La  malade  6prouve  depuis  cette  epoque  des  douleurs  tr^s-fortes 
dans  les  jambes,  principalement  autour  des  genoux. 

Elle  tient  habituellement  ses  jambes  flechies  sur  les  cuisses,  mais 
elle  peut  les  6tendre. 

Elle  lousse  depuis  quinze  jours,  et  c'est  ce  qui  a  d6termin6  son  en- 
tree h.  I'inQrmerie. 

23  fevrier.  —  L'6tat  g6n6ral  est  mauvais  ;  fifevre,  langue  sfeche,  sou- 
PQons  de  pneumonic;  onne  trouve  rien  i  I'auscultation. 

24  fevrier.  —  Refroidissement  des  extr6mit6s,  mort. 
Necropsie  le  26  fevrier  1864. 

Cavit6  cRANiENNE.  —  Poids  dc  Tcnc^phale  :  1150  grammes. 

Enc^phale  non  examin6.  Pris  pour  I'etude.  Aucune  16sion  superfi- 
cielle  reconnaissable. 

Canal  vert^ibral.  —  Pas  de  16sions  des  os  ni  de  la  dure-mfere.  Le 
feuillet  visceral  de  I'arachnoide  spinale  offre,  ila  face  posterieure  de  la 
raoelle  et  dans  la  moili6  inf^rieure  de  la  hauteur  de  la  moelle,  un  6pais- 
sissement  avec  aspect  comme  lardac6.  Exterieurement  ce  feuillet  est 
comme  chagrin^,  in^gal.  L'arachnoide,  dans  les  points  les  plus  6pais, 
a  environ  2  millimetres  d'6paisseur.  Elle  est  un  peu  plus  adherente 
k  la  pie-mere  que  dans  les  autres  points  de  sa  longueur.  A  la  face  ant6- 
rieure,  ce  m6me  feuillet  est  tout  k  fait  sain.  Au  niveau  de  la  partie 
6paissie  de  l  arachnoide,  la  moelle  n'offre  i  I'oeil  nu,  soit  exterieure- 
ment, soit  sur  les  coupes,  aucun  indice  d'alt^ration,  et  Ton  ne  trouve 
non  plus  aucune  modification  microscopique  appreciable. 

Cayite  thoracique.  —  Poumon  gauche  :  adhdrences  faibles  du  sdm- 
met  en  arrifere ;  congestionn6  dans  presque  toule  son  6tendue. 

Poumon  droit :  Adh6rences  peu  6tendues,  mais  trfes-fortes,  avec  la 
pl^vre  diaphragmatique. 
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Une  tranche  prise  au  hasard  dans  chaque  poumon  surnage. 

Civur.  —  Rien  de  sp6cial.  Un  caillot  r6ccnt  dans  I'aorte. 

CAviTfi  ABDOMiNALE.  —  Fiue.  —  Aucune  16sion.  La  vesicule  biliaire  est 
complelomcnt.  rcmplie  par  des  calculs  nombreux,  du  volume  d'un  pe- 
tit pois  h  celui  d'une  noisette  (il  y  en  a  18).  De  plus  petits  grains  de 
cliolest6rine,  comme  des  graviers.  Les  calculs  sent  i  facettcs  et  ressem- 
blent  i\  des  cailloux  de  riviere.  La  parol  de  la  v6sicule  est  6paissie  ;  il  y 
a  i  la  face  interne  dans  la  membrane  muqucuse  quelques  plaques  dures 
etquelques  ulcerations.  Colde  la  v6sicule  oblit6r6. 

Rate.  — Sainc,  mais  tr5s-petite. 

Reins.  —  Rien  de  sp(^cial. 

Estomac.  —  Rien  d'anormal. 

Uterus.  —  Nombreux  corps  fibreux  (p6dicul6s  et  sessiles)  durs,  plus 
ou  moins  volumineux.  II  y  en  a  sur  la  face  ant6rieure,  sur  le  fond,  sur 
la  face  post^rieure.  Dans  la  paroi  posterieure,  il  y  a  un  petit  noyau  dur, 
de  la  grosseur  d'une  noisette,  i  parois  tr6s-6paisses  et  calcaires. 

Sur  la  face  ant^rieure,  il  y  a  un  6norme  corps  fibreu^,  bien  p6dicul6, 
mamelonn6,  dur  au  toucher,  offrant  des  places  comme  calcaires.  Cora- 
pl6tement  saillant  hors  de  la  paroi  ant6rieure  qui  lui  envoie  cependant 
une  mince  coque,  son  p6diculeest  tr&s-6troit,  comme  6trangl6,  etil  ne 
d6forme  en  rien  la  cavit6  du  corps  de  I'uterus. 

Le  col  est  bouch6,  au  niveau  du  museau  de  tanche,  par  une  mem- 
brane d'aspect  un  pen  fibreux  et  qui  semble  comme  r6tract6e.  Rien  ne 
pent  y  penetrer,  et  il  n'en  sort  pas  de  liquide. 
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De  la  myelite. 


La  my61ite  est  rinflammation  de  la  moelle  6pinifere. 

La  my61ile,  comme  je  I'indiquais  dfes  mes premiers  coiirs  k  la 
FacuU(5,  et  c'esl  la  une  division  qui  a  616  g6n6ralement  adoptc^e, 
peut  etre  diffuse  ou  syst6matique. 

Pour  bien  yous  faire  comprendre  le  sens  de  ces  denomina- 
tions, je  dois  vous  rappeler  rapidement  la  structure  de  la  mqelle. 

La  moelle  6piniJ;re  est  compos^e  de  deux  substances,  la  sub- 
stance grise  qui  contient  les  cellules  nerveuses,  et  la  substance 
blanche  form^e  de  tubes  nerveux,  mais  en  somme  elle  forme  un 
tout  beaucoup  plus  complexe.  On  voit,  quand  on  I'a  (5ludi6e, 
sousle  rapport  du  d^veloppement,  del'anatomie  et  de  la  phy- 
siologic, qu'elle  est  constitute  par  la  reunion  de  plusieurs  par- 
ties tr^s-distinctes,  quoique  relives  plus  ou  moins  6troitemenl 
les  unes  aux  autres.  Ainsi,  Ton  distingue,  dans  la  substance 
blanche,  les  faisceaux  ant6ro-lat6raux  pouvant  se  decomposer 
encore  en  faisceaux  ant6rieurs  proprement  dits  et  en  faisceaux 
lal6raux,  etles  faisceaux  post6rieurs.  On  peut  meme  subdiviser 
les  faisceaux  lattraux  et  les  faisceaux  posterieurs,  et  y  recon- 
naitre  des  parties  secondaires  distinctes,  les  faisceaux  c6r6bro- 
mtdullaires  et  les  faisceaux  lat6raux  proprement  dits  dans  les 
cordons  lat6raux;  les  faisceaux  de  Goll,  ainsi  nomm6s  a  tort, 
car  ils  ont  616  signalts  et  d6crits  bien  longtemps  avant  cet  an- 
teur ;  les  zones  radiculaires  posttrieures  et  les  faisceaux  postt- 
rieurs  proprement  dits  dans  les  cordons  post6rieurs. 

D'autre  part,  la  substance  grise  se  compose  au  moins  de  deux 
parties  distinctes :  les  cornes  anttrieures  et  les  cornes  postt- 
rieures  auxquelles  on  pourrait  ajouter  les  colonnes  v6siculaires 
de  Clarke  et  le  tractus  inlermedio-lat6ral. 

Les  elements  nerveux  de  ces  differentes  parties  sont  rtunis 
entre  eux  par  un  lissu  connectif  special,  la  nevroglie.  Cctte 
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gangiie  connective,  siir  la  structure  de  laquelle  diff^rentes  opi- 
nions out  6A6  6mises,  est  en  tout  cas  la  memo  pour  tons  les  fais- 
ceaux  de  la  moelle  qu'elle  unit  les  uns  aux  autres.  Le.lissu  con- 
nectif  qui  Ibrme  la  ijangue  des  faisceaux  post^rieurs  est  le  mfime 
quecelui  qui  cimente  les  fibres  nerveuses  des  faisceaux  ant6- 
rieurs,  et  il  communique  sans  ligne  de  demarcation  avec  le  tissii 
conncclif  de  la  substance  grise.  II  y  a  bien  cepeudant  quelques 
diir^rences  enlre  la  n^vroglie  de  la  substance  blanche  et  la  n6- 
vroglie  de  la  substance  grise;  mais,  en  somme,  il  y  a  la  un  reseau 
couUnu  dans  toute  I'^paisseur  et  dans  toute  la  longueur  de  la 
moelle. 

Ce  tissu  connectifest  essentiellement  constitu6  par  de  la  ma- 
ti^re  amorphe,  des  fibrilles  et  des  cellules.  Ces  cellules  ont  (§t6 
d'abord  regard6es  comme  des. cellules  6toil6es,  munies  de  nom- 
breux  prolongements  plus  ou  moins  ramifies  et  anastomoses  les 
uns  avec  les  autres,  de  cellules  a  cellules  plus  ou  moins  voi- 
sines.  On  les  consid6rait  comme  des  vari6t6s  des  cellules  6toil6es 
d6crites  par  M.  Virchow  comme  elements  constituants  du  tissu 
connectif  dans  toutes  les  parties  du  corps.  R6cemment,  M.  Ran- 
vier,  reprenant  I'etude  de  la  structure  de  la  n6vroglie  de  la 
moelle,  a  retrouv6  dans  ce  tissu  les  cellules  plates  qu'il  a 
d6crites  dans  le  tissu  connectif  ordinaire.  L'existence  de  ces 
cellules  plates  n'a  pas  6t6  contest6e  jusqu'ici ;  mais  on  pent  se 
demander  si  elles  ne  sont  pas  pourvuesde  prolongements  ana- 
stomoses entre  eux.  Les  recherches  de  M.  Renaut  ont  montre 
qu'il  en  est  ainsi  pour  les  cellules  plates  du  tissu  connectif 
ordinaire,  et  il  est  probable  qu'il  doit  en  etre  de  meme  pour 
toutes  les  varietes  de  ce  tissu.  Nous  sommes  ainsi  ramen^s  pour 
le  tissu  connectif  a  une  conception  qui  ne  s'eioigne  plus  beau- 
coup  de  celle  de  M.  Virchow,  bien  que  la  critique  faite  par 
M.  Ranvier  des  interpretations  de  I'histologiste  allemand  con- 
serve toute  sa  valeur. 

Outre  les  cellules  nevrogliques,  probablement  munies  de  pro- 
longements ramifies  et  anastomoses  entre  eux,  ou  en  frouve 
quelques-unes  qui  emettent  des  prolongements  plus  nombreux 
encore,  ramifies  aussi  et  qui  offreut  une  analogic  d'aspect  avec 
de  gros  osteoplastes :  ce  sont  les  cellules-araign6es  d'Olto  Dci- 
ters.  Ces  cellules  se  trouvent  principalement  dans  la  substance 
grise;  elles  y  sont  peu  nombreuses  a  I'etat  normal ;  mais  peu- 
vent  s'y  multiplier  considerablement  dans  certaius  cas  pallio- 
logiques,  surtout  dans  certains  cas  demy6lite. 

10 
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Les  libres  ncrveuses  des  faisceaux  de  la  moelle  6i)ini^re, 
comme  celles  des  autres  d6pai'lemerils  du  my61eiic6phale,  soul 
consid6r«5cs  comme  d6pourvues  de  gaine  de  Schwann. '  L'on 
n'a  pas  encore  pu  mettre  en  Evidence  autour  de  chacune  de  ces 
fibres  une  couche  du  tissu  connectif  repr(^sentant  celle  gaine. 
II  se  pourrait  cependant^qu'elle  ne  fit  pas  absolument  d6faat. 
L'aspect  des  tranches  minces  de  la  moelle,  dans  certains  cas 
de  sclerose  des  faisceaux  ra6dullaires,  pent  faire  naitre  I'id^ede 
I'hypertrophie  de  gaines  de  Schwann  proexistantes.  Si  ces 
gaines  existent  r^ellemenl  a  I'^tat  normal,  ce  ne  pent  elre  que 
dans  une  forme  des  plus  rudimentaires. 

Les  fonctions  de  la  substance  grise  m^dullairesontdift'6rentes, 
j'ai  a  peine  besom  de  vous  le  rappeler,  de  celles  de  la  substance 
blanche,  et  \ous  n'ignorez  pas  uon  plus  que  les  diff^rents  fais- 
ceaux blancs  de  la  moelle  n'ont  pas  les  memes  attributions 
fonctionnelles.  Ces  faisceaux  sont,  il  est  vrai,  de  simples  con- 
ducteurs ;  mais  ils  ne  sont  pas  mis  en  action,  dans  I'exercice 
ordinaire  de  la  vie,  par  les  memes  excitants,  ni  dans  les  memes 
conditions.  Les  faisceaux  ant6ro-lat6raux  sont  destines  a  con- 
duire  les  iucitations  molrices.  Les  faisceaux  posl^rieurs  trans- 
mettent  les  excitations  impressives. 

On  pent  meme  dans  ces  faisceaux  6lablir  des  subdivisions.  La 
par  tie  posl6rieure  des  faisceaux  ant6ro-lal6raux  est  (^videmment 
distincte  des  autres  regions  de  ces  faisceaux  ;  c'est,  en  effet^ 
par  cette  partie  que  passent  principalement  les  iucitations  mo- 
trices  venues  de  renc6phale  et  du  cerveau  proprement.  dit.  Ge 
sont  les  faisceaux  c6r6bro-m6dullaires ;  non-seulement  ils  out 
ainsi  un  role  physiologique  special  distinct,  mais  encore  ils  se 
d6veloppent  a  part.  Leur  individuaht^  est  encore  d6montr6e 
par  ce  fait  que,  dans  les  cas  de  16sions  tres-6tendues  de  I'^corce 
c6r6brale  ou  du  centre  ovale  de  Vieussens  (lorsque  ces  lesions 
int^ressentles  circonvolutions  frontale  et  pari6tale  ascendantes), 
ou  dans  les  cas  de  16sions  de  la  capsule  interne,  ou  des  p6don- 
cules  c6r6braux,  etc.,  ces  portions  des  faisceaux  anl(§ro-lat6- 
raux  subissent  seules  une  atropine  descendante  accompagn^e 
d'une  sclerose  plus  ou  moins  accusee. 

D'autre  part,  les  faisceaux  posl6rieurs  se  subdivisent  en  fais- 
ceaux post(^rieurs  proprement  dits  et  faisceaux  greles  medians 
posl6rieurs  (dits  faisceaux  de  Goll).  Les  usages  de  ces  dcruiers 
faisceaux  ne  sont  pas  connus  jusqu'ici.  Quant  aux  cordons  pos- 
t6rieurs  proprement  dits,  ils  sont  certainement  en  relation  avec 
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la  transmission  des  improssions,  en  ce  sens  du  moins  qu'iis  sont 
traverses  et  constilni^s  en  parlie  par  les  fibres  des  racines  pos- 
t6rieures.  J'ajoule  que,  d'apr^js  MM.  Charcot  et  Pierret,  une  re- 
gion de  ces  faisceaux,  la  r(?gion  la  plus  interne,  devrait  encore 
etre  vegard6e  comme  une  partie  distincte  ;  car  ce  serait  elle  sur- 
tout  qui  contiendrait  les  fibres  des  racines  posliiricures.  Ces 
auteurs  appellent  celte  region  des  faisceaux  post6rieurs  la  2o?2<? 
radiculaire  postMeurc  Elle  ofTre  un  inl6ret  tr^s-grand  pour  le 
pathologiste,  puisque  c'est  cette  zone  qui  serait  affect6e  lout 
d'abord  dans  I'alaxie  locomotrice. 

Quant  h  la  substance  grise,  la  physiologic  exptsrimentale  a 
d<5montr6  depuis  longtemps  que  toutes  ses  regions  n'ont  pas  la 
meme  destination  physiologique.  La  region  ant^rieure  de  cette 
substance,  c'est-a-dire  la  region  des  cornes  ant6rieures  jone  un 
role  considerable  dans  le  m^canisme  des  mouvements  volon- 
laires  et  des  mouvements  reflexes,  tandis  que  les  autres  parties 
de  la  substance  grise  sont  moins  directement  impliqu(5es  dans 
I'accomplissement  des  fonctions  motrices.  Bien  qu'on  ignore 
encore  quelles  sont  les  attributions  fonctionnelles  des  parties 
centrales  et  des  cornes  post^rieures  de  la  substance  grise,  on 
voit  (ju'il  y  a  au  moins  deux  regions  physiologiquement  dis- 
tinctes  dans  cette  substance :  les  cornes  ant6rieures,  d'une  part, 
et  le  tissu  de  la  substance  grise  d'autre  part,  Vous  savez  d'ail- 
leurs  que  ces  regions,  physiologiquement  distinctes,  ne  le  sont 
guere  moins,  si  on  les  6tudie  au  point  de  vue  de  I'histologie. 

II  r^sulte  de  ces  considerations  que  la  moelle  ^piniere  est 
constitute  par  des  parties  differentes  les  unes  des  autres  sous 
le  rapport,  tout  au  moins,  des  attributions  fonctionnelles.  Cer- 
taines  d'entre  ces  parties  sont  meme  difftrentes  sous  le  rapport 
des  propri6t6s  physiologiques  et  de  la  structure  :  ce  sont  les  re- 
gions anttrieures  de  la  substance  grise  et  les  autres  regions  de 
cette  substance.  Ce  sont  la  tout  autant  de  syst^mes  anatonio- 
physiologiques  distincts. 

Ces  systfemes,que  Ton  devrait  peut-etre,  dans  un  langage  plus 
rigoureux,  appeler  des  appareils  ou  des  organes,  peuvcnt  clre 
alteints  isoltment  de  telles  ou  telles  lesions,  de  lesions  inflam- 
matoires  ou  de  lesions  atrophiques  par  exemple. 

Ce  sont  ces  lesions  que  j'ai  propose  d'appeler  Msions  sijsl^- 
maiiques.  Elles  se  confinent  d'ordinaire  dans  le  syst^me  atteint, 
et  elles  tendent  souvent  a  I'envahir  progressivement  en  suivant 
une  direction  donnee  dans  toute  son  etendue.  Lorsqu'elles  se 
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propagent  hd'autres  syslemes  voisiiis,  il  est  assez  facile  de  re- 
coiinatlre  que  cet  envaliissement  est  secondaire. 

D'autres  lesions,  au  contraire,  peiivent  frapper  pliisieurs 
syslfuTies  a  la  fois,  ne  respectenl  pas  leurs  limiles  et  s'6tendent 
sans  aiiciine  r(5gularit6  soit  dans  nn  sens,  soit  dans  un  autre.  On 
appelle  ces  lesions  des  Ihions  diffuses. 

Pourquoi  cerlaines  my^liles  sont-elles  syst6maliques?  Pour- 
quoi  d'autres  sont-elles  diffuses  ?  J'ai  essays  d'en  donner  une 
explication  en  proposant  rhypoihese  suivante:  dans  certains 
cas  I'irritation  inflamniatoire  atteiiit  les  6](5menls  propres,  fibres 
ou  cellules  de  la  moelle  ^pinifere,  ceux  qui,  r6unis  dans  un  meme 
faisceau  ou  dans  une  meme  colonne  de  substance  grise,  servent 
a  la  meme  fonclion.  Celte  irritation  pourra  se  propager  dans 
toute  la  longueur  du  systeme  atleiut.  L'irritation  des  elements 
nerveux  provoque  collal6ralement  une  irritation  du  lissu  cou- 
ncGtif  interstitiel,  de  la  n6vroglie,  de  telle  sorte  que  I'inflamma- 
tion  occupe  toutes  les  parlies  constitulives  du  systeme;  mais  le 
fait  primordial  et  dominant  est  l'irritation  des616ments  propres 
de  I'appareil  enflamm6,  irritation  qui  n'aaucune  tendance  na- 
turelle  a  gagner  celle  des  autres  appareils  voisins.  C'est  la  mye- 
lite  parenchymateuse . 

Loi  sque  l'irritation  inflammatoire  frappe,au  contraire,  d'em- 
bl6e  sur  le  tissu  cellulaire  interstitiel,  sur  lan6vroglie,  etlorsque 
par  consequent  ils'agit  d'unephlegmasie  banale,  pourainsi  dire, 
rien  alors  dans  ce  cas  ne  retient  1  inflammation  dans  I'enceinte 
des  appareils  m^duUaires;  elle  passe,  au  contraire,  facilement 
de  Fun  a  I'autre,  puisque  le  r6seau  connectif  de  la  moelle  est 
partout  continu.  C'est  la  la  myHite  interstilielle. 

La  my6lite,  soit  diffuse,  soit  syst^matique,  peut  elre  dyueou 
chronic/ue. 

La  my6lite  aigue  est  le  plus  souvent  diffuse;  la  my61ite  des 
cornes  ant^rieures  est  la  seule  des  my61ites  syst6matiques  qui  soit 
aigue  dans  certains  cas,  dans  la  puralysie  atrophique  de  tenfance, 
par  exemple. 

La  my6lite  chronique  est  tantot  diffuse  {myelile  centrale  dif- 
fuse, my  elite  centrale  en  foyers  diss^minh  —  sclerose  en  plaques 
—  sclerose  transverse),  tantot  syst6matique  [scUro^e  des  faisceaux 
pnstmeurs ,  scUrose  des  faisceaux  latkaux,  scUrose  des  cornes  an- 
t^ricures  ou  16sion  de  Vatrophie  mmculaire progressive). 

On  sail  que  M.  Virchow  a  montr6  que,  dans  tous  les  organes, 
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on  pent  observer  ces  deux  sortes  (I'iiinammalions :  I'm/lamma- 
tion  parenclujmateme  et  Yin/kimmalion  mlerstitiolle .  Dans  le 
premier  cas,  ce  sont  les  el6inenls  propres  de  I'organe  qui  sont 
lesit'ge  de  rirrilation  primitive  ;  celle  irritation  peut  s'y  mam- 
lesler  par  des  modilications  des  caracltires  hislologiques  :  la 
gangue  connective  pent  rosier  indemne  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  puis  elle  se  prend  a  son  tour,  a  un  degr6  varia- 
ble. C'est  ce'qui  a  lieu,  par  exempie,  dans  la  nephrite  paren- 
chymaleuse,  dans  I'licipatite  parencliymateuse,  dans  la  myosite 
parencliymaleuse,  etc.  Dans  le  second  cas,  c'est  le  tissu  unis- 
sant  qui  est  atteint  primitivement  par  I'irritation  :  nephrite  in- 
terstitieile,  myosite  interslilielie,  etc.,  les  6]6ments  propres  des 
reins,  des  muscles,  etc.,  ue  sont  pris  que  cons6cutivement,  soil 
qu'ils  deviennent  secondairement ,  coUal^ralement  le  si(5ge 
d'une  irritation,  d'une  plilegmasie  plus  ou  moins  rapidement 
destructive,  soit  qu'ils  s'atrophieut  par  suite  de  compression  ou 
par  suite  des  obstacles  que  orient  a  leur  irrigation  etaleur  nu- 
trition les  troubles  de  la  circulation  interstitielle. 

Ces  notions  s'appliquent  a  tons  les  organes.  La  moelle  6pi- 
ni^re  ne  saurait  se  comporter  d'une  faQon  exceptionnelle.  J'a- 
joute,  en  rappelant  une  des  propositions  ^raises  dans  mon 
cours  de  1867,  qu'il  en  est  de  meme  pour  I'enc^phale  et  que 
peut-etre,  dans  les  formes  de  la  paralysie  g6n6rale  progressive 
qui  commencent  par  la  couche  corticale  grise  des  hemispheres 
c6r6l)raux,  I'irritation  debute  par  les  cellules  nerveuses  de  cette 
couche. 

En  r6sum6,  Ton  peut,  jusqu'a  un  certain  point,  expliquer  com- 
ment lets  ou  tels  faisceaux  de  la  moelle  6pini^re,  comment  les 
cornes  ant6rieures  de  la  substance  grise  peuvent  devenir  isol6- 
ment  le  siege d'irrilations  etde  lesions inflammatoires  primitives, 
si  Ton  admet  que  ce  sont  la  des  organes  distincts,  dou6s  d'attri- 
butions  physiologiques  differentes  et  exposes  a  subir  les  atteintes 
de  causes  morbifiques  sp(5ciales.  Cette  vue  ne  peut  d'ailleurs  pas 
Stre  etendue  coufus6ment  a  toutes  les  l6sions  syst6matiques.  La 
localisation  des  16sions  atrophiques  dans  tels  ou  tels  faisceaux 
tient  a  une  autre  cause.  Elle  est  due  aux  relations  de  ces  fais- 
ceaux avec  certaines  parties  de  la  substance  grise,  soit  de  la 
moelle,  soit  du  cerveau,  quijouent  par  rapport  aux  fibres  deces 
faisceaux  le  r6le  de  centres  trophiques.  C'est  ainsi  que  s'expli- 
quent,  comine  nous  I'avons  d6ja  dit,  les  l(5sioiis  descendantes 
des  faisceaux  lat6raux  de  la  moelle  et  les  l6sions  ascendantes 
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des  faisceaux  post6rieurs.  II  y  a  bien,  dans  la  pi u part  de  ces  cas, 
sinon  dans  tons,  des  alterations  inflammatoires  qui  viennent 
compliquer  I'atrophie  des  fibres  propres  des  faisceaux,  et  ces  al- 
terations, bien  qu'interstitielles,  restent  limit6es  sysl6matique- 
ment  aux  faisceaux  atteinls.  Mais  la  pblegrrjasie  inters! itielle  est 
alors  secondaire  ;  elle  n'a  de  raison  d'etre  que  dans  les  faisceaux 
oh  des  fibres  nerveuses  sent  en  voie  d'atropliie,  et  c'est  'pour 
cela  sans  doute  qu'elle  reste  confin6e  dans  ces  faisceaux. 

II  nous  est  impossible  d'etudier  successivement,  dans  tous 
leurs  details,  ces  diverses  sortes  de  my6lites  :  nous  pouvons 
cependanl  jeter  un  coup  d'oeil  sur  I'histoire  de  chacune  de  ces 
affections  en  nous  arretant  surtout  aux  points  qui  peuvent  etre 
eiucides  par  la  pathologic  exp6rimentale. 

Nous  etudierons  d'abord  les  myelites  diffuses  aigues  et  chro- 
niques,  puis  les  autres  varietes  queje  vous  ai  indiqu^es  plus 
haul,  et  nous  passerons  ensuite  aux  myelites  syst6maliques. 
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En  nous  plag.ant  h  noire  point  de  vue,  c'est-fi-dire  an  point 
do  vue  dela  physiologic  pathologique,  nous  devons  consid6rer 
comme  un  des  chapilres  les  plus  int6ressants  de  I'hisloire  de 
la  my^Iite  cehii  qui  concerne  r6liologie.  La  my6lile  diffuse 
pout  6tre  primitive  ou  secondaire.  Je  vais  passer  en  revue  les 
causes  qui  peuvenl  la  produire. 

r  Myelites  iKir  propagation.  —  Vous  avez  vu  que  la  my^lile 
existe  loujours  a  un  certain  degr6  dans  les  cas  de  m6ningite  spi- 
nale,  et  principalement  de  lepto-m6ningite  :  ordinairement  elle 
n'occupe  que  la  couclie  superficielle  de  la  moelle ;  mais  dans  cer- 
tains cas  elle  pent  se  propager  vers  le  centre  et  gagner  memo  la 
substance  grise.  Get  envahissement  peut  se  faire  avec  une  assez 
grande  rapidil6.  Dans  ces  cas,  aux  symptomes  de  la  m6ningite 
spinale  viennent  s'ajouter  d'autres  ph6nomfenes  morbides  qui 
peuvent  faire  soupgonner  ou  meme  diagnostiquer  avec  certitude 
I'existence  de  cette  complication.  La  fievreaugmente,  les  mou- 
vemenls  reflexes  des  membres  s'exag^rent  ou  disparaissent 
suivant  le  si^ge  et  I'^tendue  de  la  my6lite,  en  meme  temps  que 
les  membres  perdent  leur  motility  volontaire.  La  vessie  et  le 
rectum  se  paralysent;  des  plaques  de  sphacele  aigu  se  montrenl 
dans  les  regions  soumises  a  des  pressions,  soit  par  contact  r6- 
ciproque,  soit  par  le  decubitus.  Enfin,  si  la  mort  n'intervient 
pas,  au  bout  de  quelques  jours,  les  muscles  paralyses  peuvent 
perdre  leur  contractility  et  s'atrophier.  Dans  certains  cas,  apr^s 
une  p6riode  plus  ou  moins  longue  d'acuit^,  la  violence  des 
troubles  morbides  s'apaise  un  pen  et  la  m6ningo-my61ite  prend 
une  allure  beaucoup  plus  lente ;  elle  peut  meme  devenir  chro- 
nique. 

2°  MyUiies  par  tmneurs  intra-  ou  extra-medullaires.  —  Nous 
avons  d6ja  parl6  de  ces  my61ites  a  propos  de  la  compression  de 
la  moelle.  Le  processus  est  alors  assez  lent,  subaigu,  chronique 
meme,  mais  il  peut  devenir  aigu  et  produire  tons  les  effets  que 
nous  venous  de  d^crireet  amener  une  mort  rapide.  Cette  com- 
plication est  tr^s-fr6quente  dans  le  cas  de  tubercules,  de  gomme, 
de  cancer,  de  sarcome  et  de  gliome  de  la  moelle ;  c'est  un 
mode  de  lerminaison  que  Ton  observe  souvent. 
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3°  Myelites par  violences  traiimaiiques.  —  Ces  my^lites  se  d6- 
veloppent  a  la  suite  de  pi  aics,  de  commotions  ou  do  contusions 
de  Ja  moelle,  de  fractures  ou  de  luxations  des  vei  tcbres.  C'est 
a  cet  ordre  de  causes  que  se  rapporlent  loutesles  my61ites  ex- 
p(5rimenlales  que  nous  produisons.  Telles  6taient  les  my61ites 
provoqu(§es  et  observ^es  par  M.  Browu-S6quard,  M.  Leyden, 
par  M.  Joffroy,  par  MM.  Hayem  et  Liouville,  par  MM.  Dujardin- 
Heaumelz  el  Grancher,  par  difF6rents  autres  auteurs  et  par 
moi-merae. 

On  pent  observer  la  my6Iite  chez  les  animaux  a  la  suite  des 
plaies  plus  ou  moins  profondes  de  la  moelle  ^pini^re  :  on  pent 
la  provoquer  en  injectant  une  substance  irritante  dans  I'^pais- 
seur  de  la  moelle  en  mettant  cetle  substance  en  contact  avec 
la  surface  m6dullaire.  L'injection  d'une  gouttelette  de  solu- 
tions soit  de  nitrate  d'argent,  soit  d'autres  agents  caustiques 
solubles  peut  determiner  une  violente  my^lite  (soude,  polasse. 
ammoniaque,  nicotine,  essence  de  moutarde,  elc).  On  peut 
obtenir  les  memes  effets  en  introduisant  dans  la  moelle  ^pi- 
nifere  un  petit  fragment  d'iode  m{^tallique,  ou  une  aiguille 
charg(^e  d'acide  ac6lique,  ou  en  traversant  I'organe  avec  un  fil 
qu'on  laisse  en  place,  etc.  M.  Leyden  a  employ^  la  liqueur  de 
Fowler.  Les  r(5sultals  qu'il  a  observes  sont  particulieremeut  in- 
Ic^ressants,  parce  qu'il  a  pu  produire,  par  une  seule  injection, 
tantot  une  my^lite  diffuse  plus  ou  moins  localis6e  dans  le  voi- 
sinage  du  lieu  de  l'injection,  tantot  une  my61ite  diffuse  en 
foyers  multiples,  plus  ou  moins  s6par6s  les  uns  des  autres. 

Toulefois,  un  fait  est  a  remarquer;  c'est  la  difficult^  de  de- 
terminer chez  les  animaux  par  ces  proc^d^s  des  my6liles  dura- 
bles et  progressives.  Les  my^liles  que  nous  produisons  ainsi 
ont  une  singuliere  tendance  a  la  gu6rison  spontan6e  et  plus  ou 
moins  rapide.  J'ai  r^cemment  injects  une  goutte  de  solution 
assez  concentr6e  de  nitrate  d'argent  dans  I'^paisseur  de  la 
moelle  6piniere  de  deux  chiens,  apr^s  1 'avoir  raise  a  d^couvert 
dans  la  region  de  la  derni^re  vertebre  dorsale  et  de  la  premiere 
vertebre  lombaire  :  une  paraplegic  a  peu  pres  complete  en  a 
ete  la  consequence;  puis  les  animaux  ont  peu  a  peu  recouvre 
les  mouvemeuts  des  membres  posterieurs. 

La  pathologic  experimentale,  vous  le  savez,  ne  peut  pas  creer, 
a  volonte,  de  veritables  maladies.  Le  plus  souvent  elle  ne  peut 
provoquer  que  des  sortes  d'aifections  Iraumatiques.  C'est  ce  qui 
a  lieu  dans  I'ordre  de  fails  dont  nous  nous  occupons.  II  ne  fau- 
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drait  cependant  pas  exag^rer  et  croire  qii'il  est  absolii  de  don- 
iier  iiaissance  a  iinemy61ite  ext6rieure,  devenanl  mortelle  par  sa 
marclie  progressive;  nous  allons  bient6t  voir  qu'uiie  my6lite 
de  ce  genre  pent  6tre  provoqu6e  dans  d'autres  conditions  exp6- 
rimentales,  c'est-^i-dire  par  des  irritations  portant  non  sur  la 
moeilc  6pinicre,  mais  sur  les  nerfs.  D'aiileurs,  les  my6lites 
([ue  I'on  produit  par  des  lesions  de  la  moelle  elle-merne  peu- 
vent,  elles  aussi,  s'(5tendre  h  une  grande  partie  de  ce  centre 
nerveux  et  determiner  ainsi  la  mort  des  animaux  mis  en  expe- 
rience. 

^°  Mij^lites  i^ar  exch  de  fatigue^  surmenage.  —  11  est  possible 
que  I'exces  d'activite  fonctionnelle  des  elements  m6dullaires  y 
fassenaitre  une  irritation,  soit  par  la  repetition  exageree  d'exci- 
tations  pliysioiogiques,  soit  par  I'accumulation  des  produits  de 
desassimilation  formes  en  plus  grande  abondance  pendant  un 
travail  excessif.  11  y  aurait  dans  ces  derniers  cas  quelque  chose 
de  semblable  a  ce  qui  se  passe  dans  les  muscles  (Helmholtz) ,  dans 
les  nerfs  eux-memes  (Otto  Funke). 

5"  My  elites  par  le  froid.  —  Le  froid  joue  certainement  un 
role  dans  quelques-uus  des  cas  attribues  aux  simples  exces  de 
fatigue ;  car  I'inlervenlion  etiologique  du  froid  n'est  pas  dou- 
teuse  dans  un  grand  nombre  d'autres  cas.  On  a  vu  des  myeiites 
se  developper  a  la  suite  de  I'exposition  prolongee  a  des  courants 
d'air,  aprfes  s'etre  assis  sur  I'herbe  froide,  apr^s  avoir  regu  une 
pluie  glacee  ou  apr^s  immersion  d'une  partie  du  corps  on  de 
tout  le  corps  dans  I'eau  froide.  On  doit  citer,  a  propos  de  ce 
genre  de  causes,  une  experience  de  M.  Frinberg.  Je  vous  rap- 
pelle  cette  experience  que  i'ai  deja  signalee  dans  mes  legons  sur 
les  vaso-moteurs.  M.  Frinberg  projetait  un  jet  d'ether  sur  la  re- 
gion rachidienne  d'un  lapin  aprfes  avoir  eu  soin  de  raser  cette 
partie  ;  il  recommengait  I'operation  au  bout  de  trois  jours.  Au 
bout  de  trois  semaines  le  lapin  eut  un  commencement  de  pa- 
ralysie ;  la  mort  ayant  eu  lieu  plus  tard,  on  trouva  une  myeiite 
generalisee  (I). 

Comment  faut-il  comprendre  Faction  du  froid  que  nous 
avons  deja  signalee  comme  une  cause  importante  dans  la  pro- 
duction des  m6ningites,  des  meningo-myeiites  et  des  myeiites? 
II  y  a  une  excitation  particuliJ;re  des  extremites  peripheriques 

(I)  Je  dois  dire  qu'un  expcrimcntatcur  russo,  M.  Rolh,  a  repol6  cette  expe- 
rience dans  mon  lal)oratoiro  et  qu'il  n'u  pas  reussi  a  provoquer  rapparition 
de  symptOmes  ou  de  lesions  de  niyelilc. 
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des  nerfs  culanc^s  ;  puis,  retentissement  n6cessaire  dans  les  616- 
ments  en  relation  directe  avec  les  extr6mil6s  centrales  de  ces 
memes  nerfs.  Peut-6tre  rirrilation  sp6ciale  ainsi  produite  suffit- 
elle  dans  certains  cas  pour  d6tern[iiner  une  irritation  inflarnma- 
toire  et  donner  lieu  a  une  my61ite.  Peut-§tre  aussi  les  choses  se 
passent-elles  moins  simplement.  De  meme  que  celte  hypolhese 
est  6videmment  insuffisante  pour  expliquer  la  m6ningite  spinale 
d  frigore,  puisque  les  fibres  nerveuses  sensitives  de  la  peau 
n'ont  point  de  relations  intinies,  par  leurs  lerminaisons  cen- 
trales, avec  les  m6ninges  m6dullaires,  de  m6me  I'est-elle  aussi 
pour  expliquer  la  my6lite.  Pour  expliquer  la  production  de  la 
m6ningite,  un  pli6nomene  r6flexe  est  absolument  n6cessaire. 
J'ai  d6ja  eu  I'occasion  de  vous  dire  que,  d'apres  les  enseigne- 
ments  de  la  pathologic  exp6rimentale,  toules  les  fibres  ner- 
veuses peuvent  jouer  le  role  de  fibres  trophiques  par  rapport 
aux6l6ments  anatomiques  auxquels  elles  se  rendent,  en  d'autres 
termes,  elles  peuvent  toutes  servir  a  transmetlre  a  ces  616ments 
I'influence  tropliique  des  centres  nerveux.  Nous  pouvons  done 
consi(l6rer  les  fibres  sensitives  et  les  fibres  sympathiques  qui  se 
distribuent  aux  membranes  de  la  moelle  6piniere  commc  les  fibres 
par  lesquelles  les  centres  nerveux  agissent  surla  nutrition  intime 
des  6l6ments  anatomiques  de  ces  niembranes  pour  r6gler  dans 
une  certaine  mesure  cette  nutrition.  Bien  que  les  fibres  nerveuses 
sensitives,  et  les  fibres  nerveuses  motrices  aient  leurs  centres 
trophiques  imm6dials  dans  les  ganglions  rachidiens  et  dans 
les  ganglions  du  grand  sympathique,  on  doit  admettre  que  la 
moelle  6piniere  pent  agir  ni6diatement  surleur  nutrition  intime, 
et  la  meme  manifere  de  voir  pent  s'appliquer  aux  relations  tro- 
phiques entre  les  6l6ments  anatomiques  innerv6s  par  ces  fibres 
et  les  centres  nerveux,  puisque  cette  relation  s'6tablit  par  ces 
memes  fibres.  Ceci  pos6,  il  est  permis  de  penser  qu'une  irrita- 
tion sp6ciale,  —  celle  du  froid  —  agissaut  dans  de  certaines 
conditions  sur  les  exlr6mit6s  p6riph6riques  des  nerfs  cutan6s, 
peut  troubler  le  fonctionnement  trophique  des  parties  de  la 
moelle  6pinifere,  d'oii  naissent  les  fibres  sensitives  et  sympathi- 
ques destin6es  aux  m6ningeset  determiner  ainsi  unepecturba- 
tion  plus  ou  moins  vive  de  la  nutrition  intime  des  6l6ments  ana- 
tomiques de  ces  membranes. 

L'infiuence  trophique  d'origine  centrale  transmise  a  ces  616- 
ments  serait  done  une  influence  plus  ou  moins  profond6ment 
modifi6e,  et  e'est  ainsi  que  Ton  serait  autoris6  a  voir  la  Tea- 
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Irt^e  on  jeii  d'un  m(^canisme  r6l\exe.  G'esl  la  perturbation  plus 
ou  mollis  viulonte  do  la  iiu(rilioii  inlimo  des  6l6meiits  aiiatoini- 
qucs  (ies  membranes,  qui  consliluerail  Yirrilns  inflammatoire. 
N'esl-i!  pas  probable  que  des  pli6nomenes  du  meme  genre  peu- 
vent  se  passer  dans  la  moelle  elle-m6me  et  que  des  excitations 
venues  dela  pt^riph^rie  peuvent  se  re(l(5chir  dans  la  moelle  sur 
Ies6l6ments  nn^dullaires  eux-memes  ety  faire  naitre  I'irritation 
inflammaloire,  quels  que  soient  les  6l6ments  conducleurs  de 
I'acle  r6flexe. 

Ces  conditions  ne  sont  6videmment  pas  suffisantes  pour  expli- 
quer  a  elles  seules  la  my^lite  d  frigore.  II  faut,  pour  qu'elle  se 
produise,  qu'il  y  ait,  en  premier  lieu,  chez  le  malade,  une  pre- 
disposition g6n6rale  a  Finflammation,  et  en  second  lieu  il  faut 
qu'il  y  ait  une  predisposition  locale,  une  vulnerability  locale 
expliquant  pourquoi  c'est  la  moelle  epiniere  qui  est  atteinte 
et  non  lei  autre  organe. 

La  theorie  que  je  viens  de  vous  exposer  ne  s'applique  pas 
seulement  a  la  meningile  et  a  la  myelite,  c'est  la  theorie  de  tou- 
tes  les  inflammations  reflexes,  quel  que  soit  I'organe.  C'est  ainsi 
que  se  produisent  les  pneumonies,  les  pleuresies,  les  pericar- 
dites,  les  ententes,  les  peritonites,  les  nephrites  d  frigore;  il  y 
a  la  tpujours  une  predisposition  locale  parliculiere,  une  pre- 
disposition generate,  et,  en  outre,  il  y  a  intervention,  sous 
I'influence  du  froid,  d'un  trouble  reflexe  de  la  nutrition  in- 
time  de  I'organe  atteint.  Une  fois  le  branle  donne,  une  fois 
I'irritation  inflammatoire  provoquee,  le  travail  phlegmasique 
prend  naissance,  se  developpe  et  s'execute  avec  une  activite  et 
dans  une  etendue  variables,  suivant  les  conditions  personnel- 
les.  II  y  a  tou jours  au  debut,  on  le  voit,  participation  du  systeme 
nerveux  central. 

Pour  revenir  a  la  myeiite,  nous  croyons  que  c'est  par  le 
mecanisme  en  question  qu'elle  se  produit  sous  I'influence  du 
froid. 

On  pent  rappro.cher  de  ces  myeiites  d  frigore  les  mye- 
lites  rhumatismales.  II  est  cerlain  que  le  rhumatisme  pent  don- 
ner  lieu  a  I'inflammation  de  la  moelle,  comme  il  donne  lieu  k 
diverses  phlegmasies  comme  la  pneumonic  par  exemple,  etc. 

Assez  souvent,  dans  les  cas  de  myeiite  rliumatismale,raEfection 
commence  par  les  meninges  et  n'atteint  la  moelle  que  secon- 
dairement.  La  myeiite  rhumatismale  pent  probablement  elre 
subaigue  ou  meme  chronique  d'embiee,  et  c'est  sans  doute 
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ainsi  que  naissent  parfois  les  scleroses  soil  sysl(5matiques,  soil 
diffuses. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  my6lites,  diles  rhumatis- 
males,  ne  sont  meme  que  des  my6liles  d  frigore.  Dans  d'autres 
cas,  ils'agit,  eu  r^aliti^,  de  vraies  d^terminalions  rhumatismales  : 
le  m(5canisme  est  le  meme  —  tout  aussi  obscur  d'ailleurs  que 
lorsque  le  rhumalisme,  apres  avoir  affects  les  jointures,  atteint 
d'autres  organes. 

%°  MijMiies  par  irritation  des  nerfs  peripheriques.  —  Id  encore 
nous  nous  trouvons  dans  le  domaine  de  la  pathologic  exp6i  imen- 
tale;  nous  avons  en  meme  temps  un  grand  nombre  de  faits  pa- 
thologiques  sur  lesquels  nous  pouvons  nous  appuyer. 

Les  experiences  sont  nombreuses,  elles  ont  pour  but  d'en- 
flammer  un  nerf  et  d'observer  les  r^sultats  de  cette  inflamma- 
tion sur  la  moelle. 

Tiesler,  Frinberg  irritaient  les  nerfs  sciatiques  par  des  exci- 
tants m6caniques  ou  cliimiques. 

Klemm  irritait  ces  memes  nerfs  avec  la  liqueur  de  Fowler. 

M.  Hayem  arracliait  le  nerf  sciatique  sur  le  lapin,  ou  bien  le 
nerf  facial  sur  le  chat  ou  le  lapin,  ou  le  deuxieme  nerf  cervical 
sur  le  chat. 

Ces  exp6rimentateurs  ont  tous  vu  a  la  suite  de  ces  differents 
traumatismes  des  my6liles  se  d6velopper  chez  certains  ani- 
maux.  Ces  my6lites  6taient  quelquefois  locaHs6es,  mais  souvent 
elles  se  g6n6raliseraient  avec  une  grande  rapidity. 

Les  derniers  cas  pr^sentent  un  int(^ret  tout  particuUer,  en  ce 
qu'ils  donnent  lieu  a  une  my^lite  descendante.  On  peut  rappro- 
cher  ces  cas  de  ceux  observ(5s  chez  I'homme  oij  Ton  a  vu  une 
paralysie  a  marche  analogue  a  celle  de  la  paralysie  ascendante 
aigue,  mais  commengant  par  les  membres  sup6rieurs  et  se  pro- 
pageant  en  haul  et  en  bas  ;  ce  sont  les  cas  de  paralysie  dite  des- 
cendante aigue.  A  ce  mot  il  vaudrait  mieux  subslituer  celui  de 
paralysie  envahissante,  qui  repr6sente  mieux  la  marche  de  la 
maladie  et  qui  a  d6ja  6t6  propose  par  M.  C16ment. 

M.  Hayem  a  vu  la  my^lite  survenir  apres  de  simples  resec- 
tions des  nerfs  sciatiques;  il  a  meme  trouv6  dans  quelques  cas 
de  la  p6rim6ningite^  de  la  pachym6ningite  h6morrhagique  ou 
non,  et  une  my6hte  envahissante  aigue  se  propageanl  a  la  tota- 
lity de  la  moelle  6pini^}re. 

II  a  vu  de  meme  la  my6lite  venir  apr^s  des  cautc^risations  ou 
des  irritations  vives  des  nerfs  avec  diverses  substances,  entre  au- 
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tres  le  chloral  hydvM  et  le  hromiire  de  polassium.  J'ai  vu  r6- 
cemmeiit  encore  un  cas  do  my6litet\  la  suite  de  rexcilalioii  dii 
scialique  par  iine  solulioii  concentr6e  de  bromure  de  polassium. 

Dans  ces  cas,  voici  quelle  est  la  marche  des  lesions  ;  il  se  fait 
d'abord  une  n^vrite  ascendante  plus  on  moins  marquee  ;  il  y  a 
all6ralion  d'un  plus  on  moins  i^randnombre  de  lubes  du  bout 
sup6rieur  avec  multiplication  des  noyaux  de  lagalne  de  Schvvaii 
et  hypertrophic  des  cylindres-axes.  Cette  b'ssion  se  poursuit  jus- 
que  dans  les  cornes  post<5rieures,  puis  I'irritation  se  transmet  a 
la  substance  grise,  principalement  aux  cornes  ant6rieures;  puis 
par  diffusion  au  reste  de  la  moelle.  L'irritation  inflammatoire  se 
propagerait,  d'aprfes  M.Hayem,par  les  tissus  connectifs  des  nerfs 
et  par  leurs  tubes  nerveux.  11  est  probable  que  c'est  surtout  par 
ces  tubes  qu'a  lieu  la  transmission  du  processus  irritatif  jusqu'a 
la  moelle,  et  que  ce  n'est  que  cons6cutivement  que  les  tissus 
conjonctifs  des  nerfs  etde  la  moelle  s'enflamment. 

De  pareilles  transmissions  ont  6t6  Yues,  mais  exceptionnelle- 
ment,  chez  I'horame. 

Ces  faits  donnent  en  partie  la  clef  des  paralysies  et  des  atro- 
phies diles  reflexes,  comme  j'ai  eu  I'occasion  de  le  dire  d6ja  : 
c'est  I'opinion  exprim^e  de  la  fagon  la  plus  nette  par  M.  Gull, 
par  M.  Leyden  et  qui  me  parait  devoir  etre  accept^e.  Elle  avait 
d^ja  6t(§  6mise  par  Lepelletier. 

C'est  ainsi  que  s'explique  la  my6lite  par  affection  des  reins 
et  de  la  vessie:  mais  il  faut  quelquefois  renverser  la  proposi- 
tion ;  il  y  a  d'abord  my^lite,  et  des  lesions  trophiques  plus  ou 
moins  inflammatoires  des  reins  et  de  la  vessie  se  produiseut 
ensuile,  ainsi  qu'un  certain  nombre  d'exemples  en  ont  616  cit6s 
par  divers  auteurs  (1)  et  plus  r6cemment  par  MM.  Laveran, 
Hayem,  Joffroy. 

7°  Ml/elites  cPorigine  toxique.  —  Ces  my^lites  sont  encore  peu 
connues  et  mj^.ritent,  a  cause  de  leur  importance,  d'appeler 
I'attention  des  m^decins.  II  en  existe  cependant  d6ja  quelques 
faits  bien  d6montr(5s. 

11  y  a  des  experiences  de  M.  Scolosuboff  qui  d(5montrent  la 
r6alit6  de  ces  my61ites  loxiques.  M.  Scolosuboff  a  observ6  une 
paralysie  g6n(§ralis6e  chez  des  lapins  chez  lesquels  on  avait  acl- 
ministr6  chaquejour  une  certaine  quantity  d'ars6niate  de  sonde. 

(I)  Voir  pour  ce  qui  coqccrne  les  paralysies  rcllexes  :  S.  Jaccoud,  Xes  pam- 
f)/(,'/yies  et  I  ataxic  du  momemmt.  Paris,  1801.,  p.  338  et  suiv. ;  Vulpian  Lccons 
surlappareilvaso-moteur,  faites  en  1873.  Paris,  187o,  t.  II,  p  51  et  suiv  ' 
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L'oxamen  chimiqiie  des  organes  a  monlr6  qu'il  y  avail  plus 
d'arsenic  dans  la  moelle  que  dans  Ics  anlres  r6gions  des  centres 
nervenx.  J'ai  fait  I'examen  microscopique  de  la  moelle  d'un  de 
ces  lapins,  et  j'ai  constats  una  my6Iite  avec  destruction  des  tubes 
nerveux  de  la  substance  blanche  et  formaliou  de  corps  granu- 
leux,  mais  la  moelle  6taitdansun  mauvais  6tatde  conservation, 
et  il  faut  peut-etre  garder  quelque  doute.  J'ai  fait  un  certain 
nombre  d'expc^riences  pour  chercher  a  obtenir  de  nouveau  des 
r^sultats  du  meme  genre;  maisje  n'ai  pas  r(5ussi  :  les  lapins  et 
les  cliiens  empoisonn^s  par  des  preparations  arsenicales  n'avaient 
pas  pr6sent6  des  ph6nom^nes  bien  accentu^s  de  paralysie  et  je 
n'ai  pas  trouv6  de  lesions  m6dullaires.  Mais  Faction  sur  la 
moelle,  pour  etre  6veutuelle,  n'en  est  pas  moins  au  nombre  des 
effets  possibles  de  Tintoxication.  On  a  vu  des  chiens  empoison- 
n6s  par  I'arsenic  devenir  parapl6giques.  Des  faits  de  parapl(5gie 
ou  de  paralysie  arsenicale  de  si6ges  divers  ont  6t6  observes  chez 
I'homme. 

II  n'y  a,  au  contraire,  aucun  doute  pour  Fintoxication  satur- 
nine. J'avais  d6ja  vu  dans  un  cas  quelques  alt(5rations  chez 
I'homme  dans  la  moelle  d'un  saturnin  qui  avait  de  la  paralysie 
des  extenseurs  des  doigts.  Quelques  cellules  nerveuses  conte- 
naient  des  blocs  vitreux,  colloides ;  quelques  autres  cellules 
6taient  en  voie  d'atrophie  :  11  y  avait  peut-etre  un  peu  de  multi- 
plicalion  des  noyaux.  Dans  ce  cas  les  nerfs  p6riph6riques  et  les 
muscles  6taient  all6r6s,  j'avais  trouv^  des  ilots  de  scl(5rose  dans 
les  racines  des  nerfs  du  renflement  cervical. 

Chez  un  chien,  j'ai  constats  une  my6lite  des  plus  nettes  a  la 
suite  de  I'intoxication  saturnine.  A  la  suite  de  I'ingestion  slo- 
macale,  chaque  jourr6p6t6e,  d'une  notable  quantity  de  carbonate 
de  plomb,  ce  chien  avait  6t6  paralyse  :  les  membres  post6rieurs 
avaient  6t6  atteints  en  premier  lieu,  puis  les  membres  anl^rieurs 
s'6taient  affaiblis  a  leur  tour,  et  I'animal,  devenu  incapable  de 
se  dresser  sur  les  membres,  avait  fini  par  succcomber.  L'examen 
microscopique  de  la  moelle  avait  montr6  des  lesions  incontesta- 
bles  et  tres-consid6rables  de  my^lite;  dans  un  grand  nombre  de 
r^ions  de  la  moelle,  les  cellules  nerveuses  6taient  en  voie  de 
destruction;  les  fibres  nerveuses  6taient  alt6r6es,  atrophi^es;  on 
apercevait  un  grand  nombre  de  corps  granuleux.  Ce  n'6tait 
peut-etre  pas  la  my^lite  aigue  diffuse,  mais  tout  au  moins  c'6- 
tait  de  la  my^lite  subaigue.  (Voir  le  journal  I'lnslitut.) 

On  comprend  I'int^ret  de  ces  recherches  pour  la  th6orie  des 
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paralysiessalurniiies.  II  y  a,  en  effet,  une  diCficull^  extreme  pour 
expliquer,  en  dehors  d'nne  influence  cenlrale,  la  remarquable 
distribution  des  paralysies  saturnines.  Du  reste  l'enc6plialo- 
pathie  saturnine  pouvait  faire  pr(5sumer  qu'il  devait  y  avoir  des 
lesions  dans  la  moelle.  D'aulre  pait,  on  a  observe,  ti-cs-rare- 
menlil  est  vrai,  des  fails  de  pai  apl6gie  de  cause  saturnine.  II  est 
a  la  rigueur  possible  que  les  m(5dullaires  existent  meme 

sansqii'on  puisse  les  constater  bien  netlement  avec  nos  moyens 
d'invesligalion  actuels;  car,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  16- 
sions  doivent  etre  trfes-I6geres,  puisque  la  gu6rison  des  para- 
lysies saturnines  est  tres-fr(5quente  lorsque  ces  l6sions  ne  sont 
pas  frop  inv6t(5r(5es. 

II  ne  faudrait  pas  croire  que  toutes  les  difficull^s  d'interpr6- 
talion  soient  aplanies  par  I'hypolh^se  qui  fait  d6pendre  les  para- 
lysies saturnines  d'une  at  teinte  des  centres  nerveux  par  le  plomb. 
Car  il  faudrait  se  demander  comment  les  centres  d'origine  et 
d'action  des  nerfs  destines  aux  muscles  extenseurs  sont  int^res- 
s6s  a  I'exclusion  des  centres  des  nerfs  animant  les  fl^chisseurs; 
pourquoi  le  long  supinateur  6nerv(§  par  le  nerf  radial  6chappe 
a  une  paralysie  qui  frappe  sur  tous  les  muscles  animus  par  ce 
nerf,  etc. 

Je  dois  ajouter  que  M.  Hallopeau  a  observe  dans  le  service  de 
M.  Gu6neau  de  Mussy,  a  I'Hotel-Dieu,  un  cas  de  my6lite  chro- 
nique  qu'il  a  cru  pouvoir  rapporter  a  I'intoxication  saturnine  et 
que  M.  J.  Renaut  a  recueilli  un  cas  du  meme  genre  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hardy,  a  I'hopital  de  la  Charity.  J'ai  actuellement 
sous  les  yeux,  dans  mon  service  a  I'hopital  de  la  Charity,  un 
malade atteint  d'atrophie  musculaire  progressive,  apr^s  avoir  616 
longtemps  typogra[jhe,et  chez  lequel  I'atrophie  a  6pargn6  pendant 
longtemps  le  long  supinateur  aux  deux  membres  sup6rieurs.  On 
a  pu  se  demander  si  le  saturnisme  n'avait  pas  jou6  un  certain 
role  dans  la  production  de  cette  affection  de  la  moelle.  Cette 
hypoth^se  me  paratt  pen  admissible,  parce  que  les  muscles 
atro{)hi6s  ont  conserve  leur  contractility  et  parce  qu'il  n'est  pas 
absolument  exceptionnel  que  le  long  supinateur  soit  moins 
atteint  que  les  autres  muscles,  au  d(§but  du  moins,  dans  I'atro- 
phie musculaire  progressive  ordinaire. 


Jcnecite  ici,  bienentendu,  que  les  faits  de  paralysie  d'ori- 
gine toxique  dans  lesquels  les  lesions  m(5dullaires  ont  616  direc- 
lement  conslal6es.  II  est  tr^s-vraisemblable  que  d'aulres  faits 
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viendront  se  joindre  a  ceux  que  je  vous  ai  signal6s;  car  il  est 
probable  que  Ton  trouvera  des  16sions  m6dullaires  a  la  suite 
des  paralysies  dues  a  I'inloxication  par  le  mercure  (1),  par  le 
phosphore,  par  le  sulfnre  de  carbone  (Delpecli),  les  vapeurs  de 
charbon  (Bourdon  et  autres  auleurs),  I'alcool  (S.  Wilks),  les 
poisons  v6g(5laux,  etc.  Dans  le  eas  d'intoxication  par  le  phos- 
phore M.  Jaccoud  se  demande  si  la  paralysie  n'est  pas  due  a  une 
d6g6u6rescence  graisseuse  dela  moelle?  Les  fails  ult6rieurs  6clai- 
reront  certainement  les  diff^rents  points  que  nous  venons  d'in- 
diquer. 

(1)  M.  Alf.  Jean  a  publie  recemment  un  cas  d'intoxication  mercurielle  dans 
lequel  il  y  avait,  outre  un  affaiblissement  considerable  des  membres^  une  hn- 
mi-auesthesie  Men  marquee. 
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Myelite  diffuse  aiguc.  —  Eliologie  {suite).  —  Analomie  palliologiquc.  — 

Sympl6mes. 

Nous  avons  vu,  dans  la  pr6c6dente  leQon,  que  Ton  doit  admet- 
(re  I'existence  de  cas  de  my6lite  d'origine  toxique.  Le  m6canisme 
de  la  production  de  la  myelite  dans  ces  casmeparait  relativement 
simple.  On  sait  que  les  effets  des  vrais  poisons  sont  dus  en  g-6n6- 
ral  a  la  p6n6tration  de  ces  substances  toxiques  dans  les  6l6ments 
anatomiques  et  aux  troubles  du  fonctionnement  de  ces  6l6ments, 
qui  r^sultent  de  cette  penetration.  II  se  fait  dans  tels  et  tels  ele- 
ments anatomiques,  suivant  les  poisons  qui  s'y  incorporent  d'une 
faQon  plus  on  moins  passag^re,  des  modifications  d'ordre  phy- 
sico-chimique,  incompatibles  avec  I'exercice  regulier  de  I'acti- 
vite  de  ces  elements,  d'oii  les  troubles  fonctionnels  produits  par 
ces  poisons.  II  est  facile  de  concevoir  que  la  repetition  de  la 
penetration  d'une  substance  toxique  dans  les  elements  anatomi- 
ques puisse  determiner,  aubout  d'un  temps  plusou  moins  long, 
une  irritation  de  la  substance  organisee  et  vivante  de  ces  ele- 
ments, irritation  qui  pourra  devenir  le  point  de  depart  d'un 
travail  inflammatoire.  II  peut  en  6tre  pour  la  moelle  epiuiiJire 
comme  il  en  est  pour  les  reins  qui  deviennent,  ainsi  qu'on  le  sait, 
le  siege  d'une  irritation  phlegmasique  plus  ou  moins  obscure, 
sous  I'intluence  du  passage  de  certaines  substances  au  travers 
des  elements  anatomiques  renaux  (plomb,  mercure,  nitrate  d'ar- 
gent,  etc.).  C'est  a  I'aide  de  ces  donnees  que  Ton  peut  se  repre- 
senter  le  mecanisme  de  Faction  irritative  de  diverses  substances 
toxiques  sur  la  moelle  epiniere. 

Aux  substances  que  j'ai  citees  dans  la  derniere  legon  je  dois 
ajouter  le  bromure  de  potassium,  qui  peut  aussi  par  suite  d'une 
action  prolongee  sur  la  moelle  epiniere,  determiner  une  irrita- 
tion phlegmasique  de  ce  centre  nerveu;^.  J'ai  soumis  des  chicns 
h  I'ingestion  quotidienne  de  doses  considerables  de  ce  sel,  et,  au 
bout  de  plusieurs  jours,  j'ai  vu  se  manifester  une  paralysie 
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progressive,  d'abord  parapl^gique,  qui  fiiiissait  par  se  g6n6rali- 
ser  el  par  devenir  assez  marquee  pour  rendre  la  locomolion 
puis  la  station  sur  les  membies  absolumenl  impossibles.  Cette 
paralysie  est  devenue  permanente  lorsque  run  a  conlinu6  a 
donner  le  bromure  de  potassium  .pendant  un  certain  nombre 
de  jours,  puis,  la  mort  6tant  survenue,  on  a  examine  la  moelle 
apies  durcissement  par  I'acide  cliromique,  et  il  a  paru  y  avoir 
un  peu  de  multiplication  des  noyaux  dans  le  tissu  p6ri-6pendy- 
maire. 

Nous  n'avons  d'ailleurs  pas  termin(5 1'expos^  physiologique  de 
r^tiologie  de  la  myelite  :  nous  devons  examiner  encore  qnelques 
aulres  ordres  de  causes. 

8°  Myelites  dans  la  variole,  la  fievre  typhdide,  la  diphthdrie^  la 
syphilis.  —  On  doit  sans  doute  rapprocher  des  myelites  d'origine 
toxique,  cellesqui  ont  6t6  constal6es  dans  certains  cas  de  fi^vre 
typhoide,  de  variole,  de  diphtheric,  de  syphilis. 

a)  Yariole.  —  Dans  la  variole,  la  rachialgie  est  vraisemblable- 
ment  en  relation  avec  une  souffrance  m^dullaireou  m6ningo- 
m6dullaire.  L'irritation  de  la  moelle  cesse  d'ordinaire  au  mo- 
ment de  r^ruption,  mais  elle  peut  persister;  elle  pent  meme 
s'aggraver  et  entrainer  la  production  d'une  my6hte  diffuse  avec 
toutes  ses  consequences.  J'ai  examine  la  moelle  de  sujets 
moi  ts  de  \ariole  et  qui  avaient  offert,  au  debut,  une  rachialgie 
assez  intense  :  je  n'y  ai  pas  pu  reconnaitre  des  modifications 
liislologiques  quelconques. 

J'ai  analyse  dans  les  Archives  de physiologie  (1)  les  faits  de 
myelite  dans  la  variole  observes  par  Westphal,  etj'en  ai  rapporte 
un  cas  qui,  bien  que  depourvu  de  la  sanction  anatomo-palho- 
logique,  ne  laisse  pourtant  aucun  doute. 

Avant  les  observations auxquelles  je  fais  allusion,  Westphal 
avait  dejapublieanterieurement  des  faits  d'affection  du  sysieme 
nerveux  consecutifs  ^la  variole,  dans  lesquelson  avait  observe, 
comme  phenomfenes  predominants,  une  alteration  particuliere  du 
langageetdel'ataxie,  sans  affaibhssement  notable  dumouvement. 

Dans  les  deux  faits  posterieurs  de  Westphal  que  j'ai  analyses, 
reruption  \ariolique  avait  ete  peu  abondante,  elle  avait  ete 
discr^ite  meme  dans  un  des  cas.  Dans  chaque  cas,  la  paralysie  a 
commence  par  la  vessie  (le  troisieme  jour  chez  I'un,  le  onzieme 
jour  chez I'autre),  puis  le  lendemain  la  paralysie  atteint  les  deux 


(I)  Arc/iives  de  phys.  norm,  et  pallwl.,  1873. 
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membres  inf6rieiirs.  Chez  le  premier  il  reslail  encore  quelques 
mouvemenls  involoiilaires  des-orteils;  les  mouvemeiits  reflexes 
6taient  abolis,  la  sensibility  ^tait  inlacte;  il  se  fit  rapidement 
une  eschare  la  region  sacr6e.  Mi\]g\'6  cela,  la  maladie  s'arrfeta 
bienlot,  il  y  eut  une  am6lioralion  assez  considerable  pour  que 
le  nialade  piit  se  lenir  deboiit  et  faire  quelques  pas  avec  une 
canne.  II  mourut  de  p6rilyphlile,  cinq  mois  apr^is  le  d6but  de  la 
variole.  Chezle  deiixi^me  maladela  paralysie  fut  plus  complete; 
la  sensibility  6lait  fortement  diminu6e,  la  contractility  muscu- 
laire  titait  conservye;  il  mourut  un  mois  apr^s  le  d*ybut  de  la  va- 
riole. 

Dans  ces  deux  cas  on  trouva  une  myylite  dissyminye,  offrant 
une  distribution  Irfes-irryguli^re;  les  cellules  de  la  substance 
grise  ytaient  intactes. 

Le  cas  que  j'ai  city  diffyre  de  ceux  de  M.  Westphal  en  ce  que 
la  paralysie  a  eu  pour  siyge  les  deux  deltoides  et  en  ce  que 
ces  muscles  ont  paru  perdre  presque  compiytement,  pendant 
un  certain  temps,  leur  contractility.  La  lysion  semble,  dans 
ce  cas,  avoir  du  intyresser  surtout  les  cornes  antyrieures  de  la 
substance  grise  de  la  moelle,  dans  les  points  oil  naissent  les 
fibres  nerveuses  destinyes  aux  nerfs  circontlexes. 

b)  Fievre  typhdide.  —  La  moelle  est  yvidemment  touchye  par 
la  fievre  typhoide  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  a  des  py- 
riodes  variyes.  Tantot,  en  effet,  c'est  dans  la  pyriode  d'invasion, 
tantot  dans  la  pyriode  d'ytat,  tantot  dans  la  pyriode  de  dydin. 

Les  phynomenes  spinaux  de  la  fievre  typhoide  sont  bien  con- 
nus :  ce  sont  des  douleurs  rachialgiques,  des  douleurs  nyvral- 
giques  variyes  qui  ont  yvidemment  des  irritations  de  la  moelle 
pour  point  de  dypart;  ce  sont  des  contractions  irrygulieres  des 
muscles  produisant  des  soubresauts  de  tendons,  ou  des  mouve- 
ments  involontaires  des  membres  de  tel  ou  tel  segment  des 
membres,  quelquefois  des  contractures;  plus  tard,  dans  le  dy- 
cours  de  la  maladie  et  dans  la  convalescence,  on  pent  trouver  en- 
core des  troubles  du  mouvement  et  de  lasensibihty,  et  des  trou- 
bles vaso-moteurs. 

Les  paralysies  de  la  sensibility  qu'on  rencontre  plus  fryquem- 
ment  dans  cette  pyriode  ont  toujours,  ou  h  peu  prfes  tou jours 
yty  prycydyes  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses,  parfois  trfes- 
vives.  Les  anesthysies  peuvent  disparaltre  assez  vite,  mais  elles 
peuvent  aussi  persister  pendant  tres-longtemps.  J'ai  vu  un  ma- 
lade  qui,  dans  le  cours  d'une  fievre  typhoide  de  mydiocre  inten- 
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sit6,  flit  tourmenl6  par  les  douleurs  les  plus  vives  dans  la  r6fr\on 
dorso-lombaire  et  dans  les  membres  inf^rieurs,  principalement 
dans  le  niembre  inf(5rieur  gauche.  Les  douleurs  diminu^jrent 
pen  a  peu  de  violence  pendant  la  convalescence;  mais  elles 
persislerent  cependant  pendant  longtPinps,  tout  en  s'att6nuant 
progi-essivement,  dans  les  membres.  En  meme  temps  on  cons- 
tatait  que  la  peau  de  la  region  externe  de  la  cuisse  gauche  6tait 
insensible,  et  aujourd'hui,  cinq  ans  environ  apres  lagu6rison  de 
la  fievre  typhoide,  on  pent  constater  encore  un  I6ger  degr6  d'a- 
nesth^sie  avec  sensation  d'engourdissement  dans  une  plaque  de 
la  peau  large  comme  la  paume  de  la  main  dans  la  region  inner- 
v6e  par  le  nerf  f6moro-cutan6.  II  est  Evident  que,  dans  les  cas 
analogues  a  celui-ci,  la  moelle  ^piniere  est  atteinte  a  un  certain 
clegr6. 

11  y  a  parfois,  mais  Ires-exceptionnellement,  des  contractures; 
il  est  plus  commun  de  renconlrer  des  cas  de  paralysie  persis- 
lanle  du  mouvement  et  d'alrophie  musculaire.  On  pourrait  at- 
tribuer  ces  ph6uomenes  a  des  lesions  des  muscles,  aux  alte- 
rations musculaires  signal^es  par  Zenker,  fividemment  ces 
flernieres  lesions  sont  Ires-fr^quentes  et  peuvent  s  accompagner 
de  douleurs  musculaires,  de  crampes  plus  ou  moins  neltes.  Dans 
ces  cas,  la  contractility  n'est  pas  abolie  mais  elle  est  diminu^e 
proportionnellement  au  mombre  de  fibres  d(5tniites  ou  malades; 
les  muscles  peuvent  meme  etre  douloureux  spontandment  ou 
lors  de  I'examen  6lectrique,  ce  qui  ne  saurait  6tonner  puisqu'il 
s'agit  la  d'une  myosite  particidiere  et  qu'il  peut  y  avoir  irritation 
des  nerfs  sensitifs  des  muscles. 

Y  a-t-il  dans  ces  cas  une  alt6ra(ion  quelconque  des  centres 
m6dullaires?  rien  ne  I'iudique  neltemenl.  Mais  a  la  suite  de  la 
iifevre  typhoide  on  peut  constater  des  atrophies  musculaires  en- 
ti^rement  differenles  de  celles-ci,  et  qui  sont  dues  incontestable- 
ment  a  des  lesions  de  la  moelle  6pini^re.  Dans  ces  cas  I'atrophie 
musculaire  est,  en  g6n6ral,  pr6c6d6e  et  accompagn6e  de  dou- 
leurs n^vralgiques  et  n6vritiques.  Dans  ces  cas  la  contractility  fa- 
radique  est  perdue  ainsi  que  la  sensibility  musculaire  6lectrique. 

J'ai  actuellement  dans  mon  service  un  malade  qui  pr^sente 
tons  ces  phyuomenes.  II  a  eu  une  fievre  typhoide  tr^s-intense, 
la  maladie  a  yte  iongue,  a  forme  bronchitique,  I'ypuisement  et 
I'amaigrissement  out  yty  considyrables ;  des  eschares  se  sont 
produites  vers  la  fin  de  la  maladie.  Le  malade  eut  des  abc^s  pres- 
que  exclusivement  du  coty  droit.  Vers  la  fm  de  la  maladie,  des 
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doiileurs  spontan6es  extrfimemeiit  vives  s'6taient  maniresl6es 
dans  les  membres  inf^rieurs,  avec  predominance  a  droile;  en 
oiifre,  chaqiie  mouvemeiit  qne  le  raalade  ex6cutait  on  qu  on 
imprimait  a  son  corps  provoquail  des  cris  :  puis,  ses  noembres 
s'elaieul  notablement  aft'aiblis.  Mainlenant  ce  malade  pr^sente 
une  atrophic  assez  considf^rabie  des  jambes  et  des  cuisses  avec 
perte  de  la  conlraclilil6  et  dela  sensibility  6lectriques  dans  un 
certain  nombre  de  muscles. 

II  ne  s'agit  pas,  clans  ce  cas  et  dans  les  autres  cas  analogues 
d'atrophie  muscnlaire,  d'une  my6lile  systcmatique,  mais  bien 
d'une  mv(5lite  diffuse,  comme  le  prouvent  les  douleurs  my6liti- 
ques,  avec  pr<5dominance  toutefois  dans  les  cornes  ant^rieures. 
La  substance  grise  n'est  pas  prise  en  totality,  puisque  la  sensi- 
bility cutau^e  est  conserv6e. 

Ce  malade  a  pr^senty  un  fait  tres-remarquable,  iRconserva^ 
tion  du  moiivement  volontaire  bien  qn'affaibli  dans  les  parties 
dont  les  muscles  avaient  perdu  leur  contractility  yleclriqne.  On 
observe  done  chez  lui  ce  que  Ton  constate,  depuis  que  Duchenne, 
de  Boulogne,  I'a  signals,  chez  les  individus  atteints  de  16sions 
traumatiques  ou  de  paralysies  saturnines.  Ges  fails,  dontla  vraie 
explication  reste  encore  a  trouver,  sont  an  nombre  de  ceux  que 
Ton  pent  invoquer  contre  I'opinion  des  physiciens  qui  veulent 
assimiler  I'inilux  nerveuxa  un  courant  yiectrique. 

J'ajoute  que  ce  malade  pr^sente  encore  quelques  douleurs  qui 
indiquent  que  le  travail  myyiitique  n'est  pas  compiytement  arrets. 

Ce  ne  sont  pas  la  les  seules  preuves  montrant  que  la  moelle 
peut  subir  des  alteintes  dans  la  fievre  typhoide.  II  faut  encore 
citer  les  paralysies  vaso-motrices  qu'on  observe  parfois  dans  les 
membres,  surtout  dans  les  membres  infyrieurs,  paralysies  qui 
peuvent  persister  pendant  plusieurs  mois,  pendant  un  an,  et 
memeplus.  Ces  troubles  pourraient,  il  est  vrai,  s'expliquer  par 
Taltyralion  directe  des  parois  vasculaires,  puisqu'il  s'agit  d'une 
maladie  totius  subslantix^  mais  il  est  permis  de  croire  qu'il  peut 
y  avoir  aussi  un  affaiblissement  plus  ou  moins  considyrable  du 
pouvoir  vaso-moteur  de  la  moelle  ypiniere,  par  suite  des  alty- 
rations  de  ce  centre  nerveux. 

Et  ne  doit-on  pas  aliyguer  encore  comme  preuve  de  celte  in- 
fluence du  poison  typhique  sur  la  moelle  I'ytat  d'excitability  qui 
survit  a  la  maladie  et  qui  donne  lieu  assez  souvent  dans  la  con- 
valescence a  des  acc^)s  de  tyianie. 

c)  DiphtMrie.  —  Nous  devons  rapprocher  encore  de  ces  fails 
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ceux  de  paralysie  plus  ou  moins  6tendue,  plus  ou  moins  g6n6ra- 

lis6e,  observes  dans  le  d^conrs  ou  la  convalescence  de  la  diph- 

tli6rie,  ou  meme  plus  ou  moins  longlemps  aprfes  la  fin  de  la 

maladie. 

Je  rappclle  que,  dans  nn  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais, 
consecutive  a  une  angine  couenneuse,'  nous  avons  constate', 
M.  Charcot  et  moi,  une  alteration  des  faisceaux  musculaires 
et  des  nerfs  du  voile  du  palais.  Depuis  lors,  a  bien  des  reprises, 
j'ai  emis  I'idee  que  les  diverses  paralysies  diphtheritiques  pou- 
vaient  avoir  pour  cause  des  alterations  analogues  des  muscles  et 
des  nerfs  atteinfs.  La  marche  des  paralysies  de  cettesorte  m'avait, 
en  outre,  suggere  I'idee  que,  dans  certains  cas  du  moins,  les 
centres  nerveux  devaient  etre  le  point  de  depart  de  ces  altera- 
tions. Dans  ces  derniers  temps,  des  recherches  faites  dans  cette 
direction  ont  montre  qu'en  effet  la  moelle  epiniere,  ses  mem- 
branes et  les  racines  des  nerfs  rachidiens  (probablement  les 
nerfs  periphi'-riques)  peuvent  etre  le  siege  d'alterations  qui  ex- 
pliquaient,  dans  les  cas  oii  on  les  a  trouvees,  les  particularites 
observees. 

M.  Oertel  a  trouve  dans  nn  cas  (bomme  de  vingt-huit  ans) 
de  paralysie  generalisee  a  la  suite  de  la  diphtheric  une  prolife- 
ration des  noyaux  de  la  moelle  epiniere  et  ces  noyaux,  assez  con- 
sidei'ables,  etaient  plus  ou  moins  graisseux :  cette  proliferation 
etait  surtout  abondante  dans  Ics  cornes  anterieures  oh  il  existait 
de  pelits  foyers  hemorrhagiques.  Les  noyaux  de  la  tuniqueex- 
terue  des  petites  veines  etaient  multiplies.  II  y  avait  en  meme 
temps  des  hemorrhagies  dans  les  enveloppes  de  la  moelle  (fait 
analyse  par  M.  Lepine).  On  avait  constate,  en  outre,  une  atro- 
phic musculaire  generalisee  avec  degenerescence  graisseuse. 
Dans  un  cas  communique  par  M.  Pierret  a  la  Societe  de  biologie 
en  decembre  1876,  il  s'agissait  d'un  homme  ayant  succomb6 
des  suites  de  paralysie  diphtheritique  dans  le  service  de  M.  Mil- 
lard a  Lariboisiere;  on  a  surtout  trouve  des  lesions  de  meningite. 
11  y  avait  une  couche  d'aspect  fibrineiix  sur  la  pie-mere;  cette 
couche  etait  adherente  a  la  membrane  et  tres-analogue  comma 
aspect  aux  pseudo-membranes  de  la  diphtheric.  Les  vaisseaux  de 
la  pie-mere  etaient  presque  tous  obliteres.  Les  racines  nerveuses 
pouvaient  etre  comprimees  par  cet  exsudat.  Ces  racines  pre- 
sentaient  d'ailleurs  des  lesions  de  nevrite. 

Depuis  lors,  j'ai  eu  occasion  d'examiner  les  moelles  epinieres 
de  trois  en  fan  Is  alteintsde  paralysie  diphtheritique  et  morls  d'af- 
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fections  inlerciirrentes.  Ces  moelles,  conserv6e.s  dans  line  solu- 
tion aqueuse  faible  d'acide  chromiqiie,  m'ont  616  remises  par 
M.  Raymond  qui  les  tenait  de  I'un  des  m6decins  de  I'lidpital 
Sainte-Eiig6nie.  Je  n'ai  vii  sur  aiicune  de  cos  moelles  la  moin- 
dre  trace  de  m6ningile  :  ni  6paississement  des  membranes,  ni 
d6p6t  en  conclie  pseudo-membraneuse.  La  seule  l6sion  bien 
nette  que  j'aie  vue  dans  deux  d'entre  elles,  c'est  une  rar6ractioa 
du  tissu  connecfil"  de  la  pai'tie  exlerne  et  post6rieure  de  la  corne 
anl6rieure  de  la  substance  grise,  et  une  modification  assez  nette 
des  cellules  nerveuses  de  cetle  partie.  Les  cellules  6taient  la 
devenues  plus  globuleuses,  le  contenu  6tait  plus  homog&ne  et 
ne  laissait  pas  aussi  bien  apercevoir  le  noyau ;  peut-6tre  les  pro- 
longements  6taient-ils  plus  fragiles.  II  m'a  sembl6  aussi  qu'il 
y  avait  une  16g^re  multiplication  des  noyaux.  En  somme,  la  16- 
sion  6tait  peu  consid6rable  :  elle  6[ait  surtout  reconnaissable 
au  niveau  des  r6gions  cervicale  et  dorsale  sup6rieure.  Dans  la 
troisieme  moelle  je  n'ai  rien  distingu6  d'anomal. 

II  ne  me  parait  done  pas  douteux  qu'il  n'y  ait,  dans  certains 
cas  de  paralysie  diphlh6ritique  offrant  de  la  tendance  a  la  g6- 
n6ralisation,  des  all6rations  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
6piniere  :  mais  ces  alt6rations,  en  g6n6ral,  ne  peuvent  pas  etre 
tr^s-6tendues  et  trfes-profondes,  puisqne  le  plussouvent  la  con- 
tractilit6  des  muscles  paralys6s  persiste  (Duchenne,  de  Bou- 
logne). Dans  les  cas  oii  Ton  a  constat6  un  affaiblissement  de 
cette  propri6t6  des  muscles,  il  est  probable  que  les  cornes  an- 
t6rieures  6taient  plus  fortement  atleinles  et  que  les  racines  mo- 
trices  et  les  nerfs  moteurs  6taient  notablemeiit  alt6r6s.  Au  to- 
tal, nos  connaissances  relatives  a  la  pathog6nie  des  paralysies 
diphth6ritiques  sont  encore  tres-born6es  :  il  y  a  la  tout  un 
champ  d'6tudes  a  explorer  (1). 

En  tout  cas,  il  n'est  gufere  possible  d'admettre  qu'il  y  ait  une 
relation  directe  entre  la  diphlh6rie  et  les  paralysies  qui  se  pro- 
duisent  a  sa  suite,  qu'il  s'agisse  d'akin6sies  plus  ou  moins  g6n6- 
ralis6es,  d'anesth6sies  plus  ou  moins  6tendues,  ou  de  para- 
lysies motrices  Iimit6es  ou  de  faiblesse  ou  d'abolition  localis6e 
de  telle  ou  telle  sensibilit6  (tactile,  visuelle,  auditive),  ou  d'af- 

(1)  M.  Dejcrinc  a  fait  rdcemmcnL  I'eLudc  de  quelqucs  cas  de  paralysie  diph- 
th6ritique,  au  point  de  vue  des  16sions  de  la  moelle  epiiii6re  et  des  racines.  II 
a  constats  trcs-nettemcnt  une  n6vritc  partielle  des  racines  antdirieures  et  des 
alt6rations  dcla  substance  grise  de  la  moelle.  II  doit  publier  bientot  Ic  resultat 
de  ses  rccherches. 
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faiblissement  de  lei  oa  tel  organe  anim6  par  les  nerfs  de  la  vie 
v6g(5la[ivc  (intestln,  vessie,  coeur).  —  Je  dis  qu'une  relation 
direcfe  n'est  guere  admissible,  parce  que  certains  cas  de  para- 
lysie  g6n^ralis6e  ont  6t<5  observes  a  la  suite  d'angines  simples  ou 
de  maladies  inflammatoires. 

Par  consequent,  nous  devons  consid6rer  au  moins  comme 
tr^s-douteuse  I'opinion  des  auteurs  qui,  avec  Trousseau,  font 
intervenir  Faction  toxique  d'un  poison  diphth^ritique  ou  I'as- 
sertion  des  histologistes  qui,  avec  Letzerich,  seraient  port6s 
h  admettre  des  l6sions  inflammatoires  provoqu^es  par  le  dh'e- 
loppement  dans  la  moelie  ^piniere  (dans  le  cerveau  pour  d'au- 
tres  accidents)  des  microphytes  que  cet  investigateur  considere 
comme  le  contage  de  la  diphth6rite. 

d)  Syphilis.  —  On  pourrait  rapprocher  encore  des  affections 
dont  on  vient  d'examinerl'influence  sur  la  moelie  la  syphilis  qui 
pent  produire  deux  sortes  de  lesions  m6dullaires;  ce  sont  des 
gommes  et  des  scleroses  dans  la  pi^riode  tertiaireou  desmy6liies 
et  des  m^ningomy^lites  a  mai  che  plus  ou  moins  rapide  dans  la 
p6riode  secondaire.  Des  faits  de  ce  genre  ont  6t6  observes  par 
M.  Broadbent  (1)  et  mentionn<5s  par  M.  Homolle  (2)  a  propos 
d'un  cas  du  m6me  genre  rapport(^parlui.  L'autopsie  de  ce  der- 
nier fait  a  6t6  faite  avec  soin ,  on  a  trouv6  une  my^Ute  de  la  region 
dorsale  inft^rieure  avec  m6ningite  et  sclerose  corticale  et  scle- 
rose ascendante. 

e)  Enfin  je  vous  signalerai  les  paralysies  qui  peuvent  survenir  a 
la  suite  d'un  assez  grand  nombre  de  maladies  aigues  et  qui  ont 
fait  I'objet  d'un  travail  tres-remarquable  de  M.  le  professeur 
Gubler  (3). 

9°  Je  n'ai  pas  parl6  de  la  dysent6rie  :  cependant  on  a  observe 
des  paralysies,  surtout  des  paraplegics  a  la  suite  de  cette  affection. 
Ces  paralysies  rentrent  sans  doute  tantot  dans  le  cadre  des  pa- 
ralysies dites  reflexes,  tantot  dans  celui  des  faits  etudies  par 
M.  Gubler  sous  le  nom  de  paralysies  conskutives  aux  maladies 
aigues. 

10°  II  en  est  de  meme  des  cas  de  myehles  puerperales,  bien 
que  ces  cas  soient  peut-etre  plus  complexes ;  il  y  a  la  une  alte- 
ration du  sang  d'une  part,  et,  d'autre  part,  il  y  a  possibilite  de 
thromboses  intra-medullaires. 


(1)  The  Lancet,  <864. 

(2)  Progrds  mMical.  1"  Janvier  1870. 

(3)  Gubler,  Archives  de  mcd.,  1861. 
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Anatomie  palhologique .  C'est  la  un  chapitre  de  I'hisloire  de  la 
myt^lile  sur  leqiiel  je  ne  puis  pas  insisler  longuement,  bien  que 
la  palhologie  exp6ninentale  nous  ait  permis  de  reproduire  a 
plupart  des  alterations  observces  cliez  I'homme,  dans  le  cas  de 
my61ite  aiguii  diffuse.  ^        •  a  f 

Les  16sions  peuvent  varier  beaucoup  comme  intensito  et 
comme  6tendue.  Elles  peuvent  6tre  born^es  k  une  assez  petite 
partie  de  la  longueur  de  la  moelle  on  au  contraire  occuper 
presque  toule  l'6tendue  de  I'organe ;  et,  entre  ces  deux  cas 
extremes,  on  peut  trouver  tons  les  inlerm6diaires. 

La  moelle  peut  etre,  dans  les  parties  atteintes,  r6duite  en  une 
sorte  de  bouillie  fluide,  presque  aussi  fluide  que  du  pus ;  ou,  au 
contraire,  les  lesions  peuvent  etre  si  peu  considerables  qu'elles 
ne  sont  pas  reconnaissables  a  I'oeil  nu.  Dans  d'autres  cas,  au 
lieu  d'etre  ramollie,  la  moelle  est  plulot  indur6e. 

Lorsque  la  moelle  est  ramollie,  elle  offre  une  coloration  rou- 
geatre  ou  franchement  sanguinolente;  on  aa  faire  a  uneh6mato- 
my6lite,  comme  le  dit  M.  Hayem.  Dans  des  p(5riodes  plus  avan- 
C6es,  la  moelle  prend  une  coloration  jaunatre  lorsque  le  pigment 
hematique  est  modifie,  ou  bien  une  coloration  grisatre  lorsque 
le  pigment  est  en  partie  r6sorb6  et  que  la  plus  grande  partie  de 
la  myeline  a  disparu. 

La  teinte  rouge  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les  cas 
d'inflammation  extreme,  on  la  trouve  meme  dans  les  cas  de 
ramollissement  peu  prononc6s. 

La  suppuration  veritable  peut  se  rencontrer ;  mais  elle  est 
extremement  rare. 

Lorsque  la  my^lite  a  616  aigue  et  s'est  termin6e  assez  rapide- 
ment  par  la  mort,  I'examen  microscopique  du  tissu  ramolli, 
pultace  presque  fluide,  ne  peut  etre  fait  qu'^  I'^tat  frais.  II' 
montre  des  tubes  nerveAix  fragment's,  des  gouttes  et  des  granu- 
lations de  my61ine  nombreuses,  une  matiere  granuleuse  abon- 
dante,  des  noyaux,  des  trongons  irr^guliers  de  capillaires  par- 
fois  cbarg's  de  granulations  graisseuses  et  munis  de  nombreux 
noyaux,  des  leucocytes,  des  corps  granuleux,  des  granulations 
graisseuses  et  pigmentaires ,  des  cellules  nerveuses  plus  ou 
moins  alter^es. 

Si  le  ramollissement  inilammatoire  est  moins  prononc6,  on 
peut  examiner  le  tissu  enflamm6,  soit  h.  I'^tat  frais,  soil  apr^s 
maceration  dans  la  solulion  ordinaire  d'acide  chromique.  On 
constate  que  les  vaisseaux  de  la  moelle  sont  gonfl(5s,  plus  ou. 
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moins  alltir^s,  plus  ou  moins  remplis  desang.  On  Irouve  parfois 
soil  des  exsudats  sanguins  form6s  par  des  diap^dl^ses  de globules 
rouges,  soil  des  exsudats  de  matifere  fibrineuse  dans  la  galne 
lymphatique  des.  vaisseaux  et  autour  de  celte  gaiue,  dans  le 
canal  central  de  la  moelle  et  dans  des  interstices  form6s  entre 
les  6l6menls,  produisant  Ik  des  sortes  de  petits  foyers. 

II  y  a  en  mfime  temps  une  multiplication  considerable  des 
noyaux  dans  les  gaines  des  vaisseaux;  parfois  aussi  on  trouve 
des  leucocytes  en  assez  grand  nombre  dans  les  gatnes  lympha- 
tiques  circumvasculaires. 

Dans  la  substance  blanche,  il  y  a,  en  g6n6ral,  une  multipli- 
cation plus  ou  moins  abondante  des  noyaux  et  Ton  observe  aussi 
une  prolif(5 ration  plusou  moins  considerable  de  myelocytes  dans 
la  substance  grise.  Les  cellules-araiguees  d'Otto  Deiters  sont 
plus  nombreusesqu'al'etat  normal ;  elles  peuventetre  gonflees  : 
leur  contenu  est  plus  ou  moins  alter6  et  leur  noyau  est  tantot 
detruit,  tantot  conserve. 

On  trouve,  en  outre,  5oit  dans  la  nevroglie,  soit  dans  les 
gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  des  corps  granuleux  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  :  tantot  ce  sont  des  myelocytes,  qui  ont 
subi  I'alteralion  granulo-graisseuse,  tantdt  des  leucocytes  qui 
ont  subi  la  meme  degenerescence.  Enfin,  au  milieu  de  tons  ces 
elements,  on  pent  rencontrer  des  leucocytes  pen  modifies,  en 
assez  grand  nombre.  La  suppuration  de  la  moelle  est  tout  a  fait 
exceptionnelle  en  dehors  des  cas  traumatiques. 

Les  cellules  nerveuses  sont  gonfiees;  elles  deviennent  quel- 
quefois  enormes,  colossales,  comme  le  dit  M.  Charcot  (elles 
peuvent  avoir  jusqu'a  8  centiemes  de  millimetre  de  diametre  et 
mfime  plus).  Elles  sontremplies  d'une  sorte  de  mati^re  colloide 
ou  d'aspect  vitreux,  ou  bien  on  y  constate  des  vacuoles  arron  dies 
remplies  d'une  mati^re  probablement  fluide  et  homogSne;  tan- 
tot il  n'y  a  qu'une  vacuole,  tantot  il  y  en  a  plusieurs  dans  cha- 
que  cellule  alteree.  Leur  noyau  est  plus  ou  moins  modifie  ;  le 
nucleole  disparail  pen  apres  le  debut  de  I'alteration.  D'autres 
cellules  sont  tr^s-pigmentees  ;  d'autres  off  rent  un  aspect  granu- 
leux, leurs  prolongements  alteres,  devenus  fragiles,  se  brisent 
facilemenl. 

Les  cellules  les  plus  alterees  diminuent  considerablement  de 
volume,  perdent  leurs  prolongements  qui  s'arretent  a  une  petite 
distance  du  corps  de  la  cellule.  A  un  moment  donneon  ne  voit 
plus  de  noyaux,  la  cellule  a  un  aspect  comme  racorni,  et  plus 
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tard  on  ne  la  troiive  plus  repr6senl6e  que  par  un  petit  corps 
ovoule  oil  in'L^gulit'rement  pyramidal,  pen  (i-ansparent,  se  co- 
lorant mal  par  le  carmin,  on  bicn  elle  ne  consisle  plus  qu'en  un 
petit  amas  de  granulations. 

La  distribution  des  l6sioiis  de  la  my6lite  aigue  varie  beau- 
coup  suivant  les  cas  :  tantdt  c'est  la  substance  blanche  qui  est 
surfout  atteinle,  et  alors  elle  peut  I  fitre  d'une  faQon  tout  a  fait 
irri'guliere,  ou  bien  ses  alterations  pr6dominent  dans  les  cou- 
ches corticales,  —  ce  qui  se  voit  sp6cialement  dans  les  cas  de 
m6ningo-my6lite  — ;  tantdt  c'est  dans  la  substance  grise  que 
les  lesions  sont  le  plus  marqut^es;  tanlot  enfin  les  deux  substan- 
ces sont  alt6r(5es  au  merae  degr6.  Parfois  la  my6lite  alTecte  une 
des  inoiti(5s  d'une  fagon  presque  exclusive  ou  du  moins  beau- 
coup  plus  que  I'auti-e  moiti6.  Dans  la  pluparl  des  cas,  la  my6lite 
est  franchement  diffuse  et  ne  forme  qu'un  seul  foyer  plus  ou 
moins  6tendu;  dans  des  cas  plus  rares,  la  my6Iite  est  en  foyers 
plus  ou  moins  circonscrits,  plus  ou  moins  61oign6s  les  uns  des 
aulres,  s6par6s  par  des  parties  saines  ou  a  pen  pres  saines  :  on 
peut  trouver  ainsi  deux,  trois,  plusieurs  foyers  dans  difr(5rents 
points  de  la  hauteur  de  la  moelle.  11  importe  surtout  de  dire 
que  le  si6ge  de  la  my6lite  est  tres-variable ;  toutefois  c'est  dans 
la  region  dorsaleet  dans  la  r(5gion  dorso-lombaire  que  la  moelle 
^pini^re  est  le  plus  souvent  atteinte  d'inflammation  aigue. 

Toutes  ces  particular] t6s  anatomo-pathologiques  sont  impor- 
tantes,  carles  troubles  fonctionnels  varient  n6cessairement  sui- 
vant le  siege,  I'^tendue  et  la  disposition  des  lesions. 

Les  cylindres  d'axe  sont  hypertrophies  (Frommann,  Charcot 
et  Jofl'roy,  W.  Miiller,  Bouchard,  Hayem),  monihformes,  creus^s 
de  vacuoles  ou  devenus  granulo-graisseux,  non-seulement  dans 
la  substance  grise,  mais  encore  dans  la  substance  blanche.  Gette 
lesion  se  pr6sente  souvent  sous  la  forme  de  foyers  circons- 
crits. 

M.  Joffroy  a  observe  cette  hypertrophie  chez  les  chiens  aprSs 
avoir  produit  experimentalement  chez  eux  une  myelite.  J'ai  pu 
verifier  I'exactitude  de  la  plupart  des  particularites,  relatives  aux 
cyhndres-axes,  indiquees  par  les  auleurs  pr^cites  (1).  II  ne  me 

(1)  Le  docteur  J.  Hamilton  {On  Myelitis,  being  an  Experimental  Inquiry  into 
the  Pathological  Appeurences  of  the  same.  —  Quartcdy  Journal  of  Med.  Sc 
1876,  p.  334)  dit  avoir  vu,  chez  des  chats  donlil  enflamniailla  moelle  epinifere 
en  passant  un  fil  au  tra.vers  de  cc  centre  ucrveux,  les  cylindres-axcs  r(iduits 
en  parcelles  fusiformes  ou  sphcroidalcs  de  protoplasma  :  d  apres  lui  ces  par- 


MALADIES   DU   SYSTilME  NERVEUX. 
parait  pas  possible  de  regarder  ces  l6sions  comme  des  accidents 
de  pr(5paralioii,  comme  I'a  pens(^  M.  Ranvier  ;  car  on  les  a  cons- 
tamment  relrouv6es,  quel  que  soit  le  proc6d6  de  preparation 
employ^. 

Si  la  my6Iite  a  dur6  plusieurs  jours,  on  ne  Irouve  plus  que 
des  debris  de  filaments  axiles  et  la  my('3line  des  fibres  nerveuses 
est  en  voie  de  segmentation.  En  fin  dans  les  cas  oti  la  my^lite 
est  limit6e  et  ot  la  vie  du  malade  s'est  prolong6e  assez  iong- 
temps,  ilse  fait  des  lesions  secondaires :  atrophies  descendantes 
et  ascendantes. 

Telles  sont  les  lesions  que  Ton  pent  trouver  h  divers  degr(5s 
de  d^veloppement  et  combinees  de  fagons  vari(5es  dans  la  my6- 
lite  diffuse  aigue.  II  faut  ajouter  qu'il  y  a  souvent  des  lesions 
de  m^ningite  et  dans  beaucoup  de  cas  des  alterations  desracines 
des  nerfs  partant  de  la  region  enflammee. 

Sijmptdmes.  —  La  my61ite  pent  avoir  un  debut  brusque  apo- 
plectiforme  (myeiites  apoplectiformes,  Hayem).  Le  malade  est 
pris,  au  milieu  de  la  sante  la  plus  parfaite,  d'une  paralysie  des 
membres  inf6rieurs  survenant  tout  d'un  coup  et  pouvant  etre 
assez  subite  pour  le  faire  lomber  a  lerre  (apoplexie  spinale).  En 
meme  temps  il  y  a  retention  d'urine,  mais  quelquefois  la  reten- 
tion d' urine  pr6c6de  I'attaque  apoplectique. 

D'autres  fois,  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  le 
malade  eprouve  de  la  courbature,  des  engourdissements  dans 
les  membres  ou  dans  les  parois  du  tronc,  des  douleurs  rachial- 
giques  avec  ou  sans  irradiations  douloureuses  sur  le  trajet  des 
nerfs  qui  naissent  au  niveau  de  la  region  doulou reuse  ;  on  con- 
slate  souvent  en  meme  temps  un  malaise  general  et  assez  sou- 
vent  une  fi^vre  plus  ou  moins  intense.  La  paralysie  se  montre 
ensuile  avec  plus  ou  moins  de  rapidite,  mais,  dans  ces  cas,  elle 
ne  survient  pas  brusquemenL 

Lorsque  la  paralysie  se  produit,  il  y  a  quelquefois  cessation 
complete  des  douleurs;  d'autres  fois,  les  douleurs  persistent  ou 
peuvent  meme  devenir  plus  vives. 

Supposons  que  la  myelite  ait  pour  siege  la  region  dorsale  :  il 
y  a  un  affaiblissement  progressif  des  membres  inferieurs.  La 
sensibilite  est  affaiblie,  le  malade  eprouve  des  sensations  d'en- 


ccUcs  sc  changcraicnl  cnsuite  en  cellules  meres  ctpourraient  donner  naissance 
h  une  prolif6ration  cndogcne  de  corpuscules  de  pus.  Ces  assertions  ne  peu- 
vent trouver  que  des  incr6dules. 
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gourdissement,  de  founnillement,  de  vibralion  dans  ces  mem- 
brcs. 

Les  mouvements  reflexes  sont  d'abord  affaiblis  par  le  choc 
de  la  moelle  si  le  dtibut  a  616  brusque;  puis  ils  revienneut,  et 
plus  lard  ils  peuveiit  m6me  dive  exag6r6s  si  le  renflemenl  dorso- 
lonibaire  a  616  6pargn6. 

On  observe  presque  d^s  le  d6but  de  la  paralysie  de  la  vessie 

et  du  rectum. 

L'affaiblissemenl  de  la  motilil6  dans  les  membres  va  en  aug- 
mentaut  jusqu'a  ce  que  la  paralysie  soil  complete. 

Parfois  aux  ph6nom?ines  de  paralysie  se  melon t  des  ph6no- 
m^nes  d'excilation  molrice.  On  peut  voir  se  produire  des  se- 
cousses  musculaires  ou  de  brusques  mouvements  involontaires, 
dans  les  membres  affaiblis  ou  paralyses,  ou  bien  ce  sont  des 
contractures  plus  ou  moins  passagferes  qui  se  manifestent,  et  ces 
pli6nomfenes  morbides  (secousses  musculaires^  mouvements  in- 
volontaires ,  contractures)  s'accompagnent  souvent  de  dou- 
leurs  ou  d'exacerbations  si  les  membres  6taient  d6ja  dou- 
loureux. 

Les  mouvements  involontaires  qui  se  manifestent  dans  les 
membres  plus  ou  moins  paralys6s  consistent  parfois  en  une  brus- 
que flexion  des  jambes  surles  cuisses,  par  exemple,  et  en  meme 
temps  des  cuisses  sur  le  bassin  :  ou  bien,  au  contraire,  c'est  un 
mouvement  subit  d'extension  de  ces  segments  de  membres. 
Dans  certains  cas,  il  peut  se  produire  plusieurs  de  ces  mouve- 
ments (flexion  et  extension  alternatives)  de  suite  :  d'autres  fois, 
c'est  un  tremblement  spasmodique,  une  tr6pidation  avec  oscil- 
lations brusques  et  plus  ou  moins  6tendues  des  membres 
afrect6s;  ce  tremblement,  celte  tr6pidation  durera  quelques 
instants,  pr6c6d6e  ou  non,  accompagn6e  ou  non  d'une  sensa- 
tion douloureuse,  et  n'aura  plus  lieu  qu'au  bout  d'un  certain 
temps  tr^s-variable.  Les  mouvements  involontaires,  les  trem- 
blements,  les  tr6pidalions  des  membres,  pourront  etre  provo- 
qu6s  par  I'excitation  de  la  peau  des  membres,  le  simple  contact 
ou  le  pincement  de  ce  t6gument,  le  chatouillement  de  la  plante 
des  pieds,  la  pression  des  muscles  avec  la  main,  la  flexion  du 
pied  sur  la  jambe.  En  un  mot,  on  pourra  observer  les  ph6no- 
menes  que  Ton  d6crit  depuis  les  travaux  de.M.  Brown-S6quard 
sous  le  nom  dU-pilepsie  spinale.  II  peut  meme  y  avoir,  si  la  my6- 
litc  est  tr6s-intense,  des  acc^js  t6tani formes  ou  de  vrais  accfes 
6pilepliformes  g6n6ralis6s.  Ces  derniers  troubles  morbides 
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s'expliquent  aujourrl'liui  tout  aussi  facilement  que  les  autres, 
depuis  que  M.  Brown- S6quard  nous  a  appris  que  les  lesions 
exp6rimentales  de  la  moelle  6piniere  petivent  d6lermirier  chez 
les  animaux  de  v^ritabies  6tats  6pileptiques.  Je  n'insiste  pas  sur 
les  fails  si  remarcjuables  6tudi6es  avec  una  si  grande  sagacit6 
par  M.  Brown-S^quard;  ils  sont  trop  connus  pour  que  j'aie 
a  m'y  arreter.  Mais  je  crois  cependarit  devoir  metlre  sous  vos 
yeux  des  cobayes  sur  lesquels  la  moelle  6piniere  a  6t6  16s6e  il 
y  a  plus  de  trois  semaines,  et  qui  offrent  I'^pilepsie  exp6rimentale 
dans  tout  son  d(§veloppement.  La  l6sion  a  port6  principalement, 
sinon  exclusivement,  sur  la  moiti6  droite  de  la  moelle.  Une  zone 
6pileptogene  existe  maintenant  sur  le  c6t6  droit  de  la  r6gion 
posl6rieure  de  la  face  et  la  region  voisine  du  cou.  II  suffit  de 
froisser  l^g^rement  la  peau  de  cette  region  pour  provoquer  une 
attaque  6pileptique,  comme  je  le  fais  en  ce  moment.  II  est 
\raisemblable  que,  chez  I'homme,  daus  les  cas  d'ailleurs  ex- 
ceplionnels,  oil  des  lesions  de  la  moelle  donnent  naissance  a 
des  pli6nom^nes  ^pilepti formes,  on  arriverait  a  reconnattre 
I'existence  d'une  zone  6pileptogene  dans  une  region  ou  dans 
une  autre  de  la  peau. 

Nous  avons  d6ja  parl6  des  troubles  de  la  sensibility  qu'on 
observe  au  d6but  de  la  my6lite  aigue  et  de  ceux  qui  peuvent 
accompagner  les  ph6nomenes  spasmodiques  provoqu6s  par  I'ir- 
ritation  m6dullaire  :  nous  avons  dit  aussi  que  les  douleurs  du 
dt^but  peuvent  persister,  a  des  degr<5s  divers,  pendant  toule  la 
dur6e  de  la  maladie.  Parfois  les  douleurs  sont  pen  intenses  ou 
meme  ne  se  r6veillent  que  sous  I'influence  de  certains  proc6d6s 
de  recherche :  la  percussion  des  apophyses  6pineuses,  le  passage 
d'une  6ponge  mouill^e  d'eau  chaude  ou  d'eau  froide  sur  la 
region  de  ces  apophyses.  Lorsque  les  douleurs  sont  tr^s-vives, 
on  pent  se  demander  s'il  n'y  a  pas  complication  de  m^ningite 
spinale,  etil  est  permis  de  le  supposer,  surlout  lorsqu'il  y  a  de 
I'hyperesth^sie  cutan6e  et  musculaire. 

Les  douleurs  peuvent,  tres-rarement  il  est  vrai,  faire  d<5faut 
pendant  tout  le  cours  de  la  my^lite  aigue  :  on  peut  observer  de 
I'anesth^sie  de  diverses  formes  et  de  divers  degr^s;  mais  il  est 
relalivement  bien  rare  de  constater  de  I'anesth^sie  complete  des 
membres  paralyses. 

Les  ph^nom^jnes  peuvent  varier  un  peu  suivant  que  la  moelle 
6pini^re  est  forlement  alt6r6e  ou  bien  16g^rement  alteinte. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  n'y  avoir  qu'un  simple  affaiblis- 
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sement  ou  un  engoiirdisscment  des  membres,  avec  ou  sans  ten- 
dance h  des  crampes,  a  des  contractures  partielles. 

La  vessie  et  le  rectum  peuveiit  conserver  leur  fonctionnement 
normal  ou  bien  Ton  n'observe  que  des  troubles  pen  accentu6s 
de  la  miction  et  de  la  d6f6cation. 


ONZIfiME  LEgON. 


Myelite  aiguii.  —  Sympt6mes  {suite).  —  Physiologic  pathologique.  —  Paralysie 

ascendante  aigiie. 

Nous  n'avons  pas  achev6  I'^tude  physiologique  des  sympt6- 
mes  de  la  my61ite  aigue.  Jevous  parlais,  a  la  fin  dela  dernifere 
leQon,  des  troubles  de  la  sensibility,  etjevous  disais  qu'il  est 
lout  a  fail  exceptionnel  que  la  sensibility  soit  entierement  abolie 
dans  le  cours  de  la  maladie.  II  est  clair  qu'il  pent  en  etre  tout 
autrement  dans  la  derni^re  p6riode  de  la  my61ite  aigue,  lorsque 
les  lesions  sont  tellement  6tendues  et  tellement  profondes,  que  la 
moelle  est  d6truite  pour  ainsi  dire  dans  toute  son  6paisseur 
dans  les  regions  altyr^es. 

II  est  facile  de  comprendre  pourquoi  la  sensibility  survit  en 
g^n^ral  a  la  mobility,  lorsqu'on  se  reporte  aux  enseignements 
de  laphysiologie.  L'expyrimentationnousa  appris,  en  effet,  que 
des  lysions  transversales  peu  profondes  de  la  moelle  peuvent 
abolir  la  motility  volontaire,  tandis  que  la  sensibility  persiste 
alors  meme  que  la  moelle  est  presque  compiytement  sectionnye 
en  travers.  II  sufPit  qu'un  petit  segment  de  la  substance  grise  de- 
meure  intact  dans  la  rygion  oii  siyge  la  lysion  transversale  pour 
que  les  impressions  puissent  encore  passer  de  la  partie  de  la 
moelle  situye  en  arriere  ou  au-dessous  de  la  lysion,  a  la  partie 
qui  est  situye  en  avant  ou  au-dessus  et  par  consyquent  a  I'en- 
cyphale.  Or,  dans  un  cas  de  myylite  meme  tres-aigue  et  tres- 
etendue,  les  impressions  pourront  encore  etre  transmises  au  tra- 
vers des  rygions  enflammyes,  taut  que  les  altyrations  ne  seront 
pas  telles  que  le  fonctionnement  de  tons  les  yiyments  de  la 
substance  grise  sera  devenu  impossible.  Ce  n'est  done  d'ordi- 
naire  que  tardivemenl,  dans  les  derniyres  pyriodes  de  la  maladie, 
comme  je  le  dirai  tout  a  I'heure,  que  la  sensibility  sera  abolie. 

Mais  je  rypfete  que  la  sensibility  sera  souvent  modifiye,  meme 
dysle  dybut,  chez  les  malades  atteinls  de  myylite.  Les  ditfyrents 
modes  de  la  sensibility  cutanye  pourront  etre  affaiblis  en  meme 
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temps ;  ou  l)ien  I'un  d'eiix  on  deux  d'entro  oux  a  I'exclusion 
des  aulres.  D'autre  pari,  il  pouna  y  avoir  des  douleurs  des 
sensations  iioii  provoqu6es  de  contact,  de  choc,  de  fourmille- 
ments,  de  vibrations,  de  picotements,  d'engourdissement.  En- 
iin,  on  pourra  observer  de  Ja  paresth^sie,  c'est-a-dire  des  per- 
versions de  sensation  ;  le  contact  de  la  peau  pourra  produirc 
nne  sensation  d'agacement,  parfois  insupportable,  ou  meine  de 
la  douleur :  les  excitations  plus  vives  provoqueront  des  douleurs 
differentes  de  celles  que  les  memes  excitations  auront.produites 
chez  un  iiidividu  sain;  ce  sontsurtout  des  douleurs  avec  sensa-' 
tionde  brulure.  Ces  douleurs  qui  exigeront  une  forte  excitation 
pourront  etre  extremement  pt^nibles  (c'est  I'une  des  formes  de 
Tanesthc^sie  douloureuse).  11  pourra  y  avoir  des  erreurs  de  lieu 
pour  les  points  touches  ou  excites ;  il  pourra  y  avoir  aussi,  plus 
rarement,  du  retard  dans  la  transmission  des  impressions. 

Un  exemple  remarquable  d'abolition  de  la  sensibility  a  6t6 
public  par  M.  Schiippel  {Archiv.  de?'  Heilkunde,  XV,  1874,  et 
Centralblalt  f.  med.  Wissensch.,  1874,  p.  299j.  Ils'agitd'un 
homnie  qui  avail  6t6  atteint  de  typhus  grave  et  chez  lequel 
s'6tait  montr(5e  une  anesth^sie  progressive,  commengant  par  les 
doigls  et  les  mains  et  s'6tendant,  dans  I'espace  d'une  ann6e,  aux 
extr6mit6s  inf^rieures  et  au  dos.  Les  sensations  de  tact,  de  pres- 
sionet  de  temperature  6taient  presque  enti^irement  abolies  dans 
les  membres  sup(5rieurset  inf6rieurs,  conserv6es  gaet  la  sur  cer- 
tains points  de  la  region  dorsale.  Le  malade  n'avait  aucune  no- 
tion des  changemenls  de  place  de  ses  membres  lorsqu'il  avail 
les  yeux  ferm6s.  Cependant  il  pouvait  encore  saisir  les  objets 
ou  porter  une  cuiller  a  la  bouche  sans  incoordination  des  mou- 
vements.  Les  sensations  de  poids  <Haient  consid^rablement 
obluses  dans  les  membres  sup6rieurs  ;  les  mouvements  reflexes 
6taient  nuls  dans  ces  membres  et  n'avaient  lieu  que  faiblement 
aux  membres  inf6rieurs  et  seulement  sous  I'influence  de  sensa- 
tions douloureuses.  La  contractility  6lectrique  resta  intacte 
dans  les  muscles  des  quatre  membres  j usque  dans  la  derniere 
ann6e  de  la  maladie ;  les  sphincters  de  la  vessie  et  de  I'anus 
fonctionnaient  d'une  fagon  normale.  La  mort  eut  lieu  par  p^- 
ricardite  h6morrhagique.  La  moelle  pr6sentait  de  la  fluctuation 
a  la  pression ;  on  y  trouvait  une  cavity  remplie  d'un  s^rum 
clair  qui  s'6coula  lors  de  I'incision  de  I'organe.  La  cavity 
s'yiendait  de  la  premi^ire  paire  cervicale  jusqu'a  la  ryunion  de 
la  rygion  dorsale  et  de  la  rygion  lombaire;  elle  offrait  sa  plus 
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grande  amplitude  enti-e  la  sixi^jme  et  la  septieme  paire  cei-vicale 
et  a  ce  niveau  les  cordons  pos((5rieurs  faisaicnt  dcifaul.  Celle 
cavil6  6tait  vraisemblablement  le  r6sullat  d'une  my61ile  de  la 
substance  grise  avec  resorption  des  parties  alt6r6es.  Le  canal 
central  subsistait,  oblit6r6.  Les  cordons  ant6rieurs  6taient 
sains;  les  cordons  lat6raux,  saii*s  jusqu'a  la  septieme  paire 
cervicrile,  6taient  scl6ros6s  a  partir  de  la  jusqu'au  commence- 
ment de  la  region  lombaire.  Les  faisceaux  post6rieurs  oUVaient 
une  degeneration  grise  dans  la  moitie  sup6rieure  de  la  moelle 
•cervicale,  ils  etaient  tout  a  fait  detruits  dans  sa  moili6  infe- 
rieure,  tres-ati  ophies  dans  la  region  dorsaie  et  normaux  dans 
la  region  lombaire.  La  commissure  grise  n'existait  plus  depuis 
la  premiere  vertebre  cervicale  jusqu'a  la  douzieme  dorsaie.  Les 
cornes  anterieures  etaient  atrophiees,  mais  existaient  pourtant 
encore  en  partie;  les  cornes  posterieures  eiaient  tout  a  fait  de- 
truites.  La  paroi  dela  cavite  etait  formee  d'une  couche  de  tissu 
connectif  de  V^s  de  millimetre  d'epaisseur;  des  filaments  plus 
ou  moins  epais  du  meme  tissu  Iraversaient  la  cavite,  se  rendant 
d'un  point  a  un  autre.  11  y  avait  une  Ires-forte  atropine  des 
racines  posterieures,  ce  qui  contrastait  avec  I'mtegrite  des  ra- 
cines  anterieures,  des  nerfs  mixtes  et  des  doigts.  Les  ganglions 
spinaux  n'ont  pas  ete  examines. 

Ce  fait  est  bien  propre  a  moutrer  quelle  etendue  et  quelle 
profondeur  doivent  avoir  les  lesions  de  la  moelle  epiuiere  pour 
determiner  I'anesthesie  complete  ou  presque  complete  dans 
les  parties  qui  correspondent  aux  regions  dela  moelle  atteintes 
de  myelite.  On  remarquera  sans  doule  I'integrite  des  nerfs  cu- 
tanes  dans  les  points  oti  I'anesthesie  etait  le  plus  marquee,  bien 
que  les  racines  posterieures  fussent  considerablement  atro- 
phiees. Celte  particularite  pent  etre  rapprochee  de  celle  que 
j'ai  constatee  dans  I'ataxie  locomotrice  :  on  voit,  en  effet,  a 
I'autopsie  des  alaxiques  les  nerfs  cu lanes  tout  a  fait  sains, 
meme  ceux  qui  sont  en  relation,  au  travers  des  ganglions  spi- 
naux, avec  les  racines  posterieures  les  plus  alterees. 

Outre  les  troubles  du  mouvemeut  et  dela  sensibihte,  on  pent 
observer  des  modifications  de  la  circulation  et  de  la  tempera- 
lure  dans  les  parties  donH'innervatjon  medullaire  est  alteree. 

Si  la  substance  grise  est  affectee  de  telle  sorte  qu'il  y  ail  exci- 
tation des  parties  de  cette  substance  grise  qui  constituent  les 
centres  vaso-moteurs  medullaiies,  il  y  aura  une  modification 
du  caUbre  des  vaisseaux  dans  les  regions  du  corps  repondaut 
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par  leiirs  nerfs  vaso-moteurs  h  ces  parties  de  la  moelle  dpiniere. 
Cotle  moililicalion  sera,  au  (k'sbut  du  moins,  iiiie  diminudon  de 
ceiil  cibre  par  resserrement  dos  parois  vasciilaires.  G'esI:  le  r6- 
siiUal  natiirel  de  laslimiilalion  directedes  centres  vaso-moteurs 
m^diillaires,  puisqiie  ces  centres  sent  vaso-conslricleiirs.  Si 
I'excitation  des  centres  vaso-moteurs  est  mod6r6e,  la  (unique 
musculaire  des  art^^res  sera  seule  on  presque  seule  intluenc<5e  ; 
il  y  aura  resserrement  de  ces  vaisseaux  a  Texclusion  plus  ou 
moins  complete  des  veiues.  Dans  ce  cas,  les  petites  arteres  et 
les  arti^rioles  pourront  sevidera  pen  pr^js  compl6tement,  il  n'y 
aura  plus  de  vis  d  tergo  ni  dans  les  capillaires  correspondants, 
ni  dans  les  veines  en  communication  avec  ces  capillaires.  Le 
sang  contenu  dans  ces  veines  subira  Taction  de  la  pression  g6- 
n6rale  intra-veineuse  et  par  suite  refluera  vers  les  capillaires  : 
il  se  fera  aussi  une  sorte  de  courant  retrograde  dans  ce  sens  jus- 
qu'a  ce  qu'il  y  ait  6quilibre  entre  la  resistance  des  parties  et 
I'effort  du  sang  veineux  pouss6  dans  les  veines  et  les  capillaires 
correspondant  aux  artferes  resserr6es  et  plus  ou  moins  vides; 
c' est  la  ce  qu'on  appelle  la  fluxion  veineuse  retrograde.  Le  sang 
emprisonne  dans  les  capillaires  et  les  veines  dont  il  s'agit  y  sera 
en  stagnation  relative  ;  la  faible  quantite  de  ce  liqui'de  qui 
pourra  y  passer  encore  en  venant  des  arterioles  incompletement 
obturees  sera  la  seule  cause  qui  pourra  y  entretenir  une  tres-fai- 
ble  progression.  Ce  sang  tres-lentement  renouvele  sechargera 
d'une  quanlite  plus  considerable  d'acide  carbonique  que  le 
sang  veineux  ordinaire. 

Ainsi  s'explique  facilement  la  teinte  rouge  cyanique  que 
peuvent  presenter  les  parties  paralysees  par  myeiiielorsque  cette 
teinte  se  produit  dans  les  premieres  periodes  de  la  maladie,  Mais 
il  convient  de  dire  que  Ton  observera  rarement  celte  teinte 
dans  ces  conditions. 

On  pourrait  se  rendre  compte  de  meme,  sans  grandes  diffi- 
cultes,  de  la  teinte  anemique  que  peuvent  offrir  ces  m^mes  par- 
ties dans  les  premieres  phases  de  la  myeiite.  II  suffit  de  supposer 
que,  dans  ces  cas,  Faction  vaso-constrictive,  provoquee  par 
I'excitation  directe  des  centres  vaso-moteurs  medullaires,  nou- 
seulement  met  en  jeu  la  tunique  musculaire  des  artferes  et  arte- 
rioles, mais  se  propage  jusqu'aux  veinules  et  aux  veines  corres- 
pondantes  pourvues  de  fibres  contractiles.  Dans  ces  conditions 
non-seulement  les  arterioles  se  vident,  mais  il  en  est  de  m^me 
des  veines,  veinules  et  capillaires.  Peut-etre  ces  derniers  se  vident- 
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ils  aussi  par  suite  d'une  contraction  de  leurs  parois,  si  cesparois 
sonl  en  r6alil6  contractiles,  comme  divers  auleurs  radmellenl  et 
peuvent  I'avoir  prouv6  (Strieker,  Roiiget,  de  Tarchanoff,  etc.). 
II  en  r6sulte  que  les  parties  donl  les  vaisseaux  serontainsi  tous 
resserr(5s  deviennent  plus  ou  naoins  exsanj^ues,  et  d'une  pAleur 
plus  ou  moins  marqu6e. 

Lorsque  la  cyanose  ou  la  ptlleur  des  parties  paralys6es  se  pro- 
duit  par  ce  m^canisme,  dans  les  premieres  p(5riodes  de  la  my6- 
lite>  il  y  a,  comme  consequence  n6cessaire,  un  refroidissement 
de  ces  parties. 

Le  m^canisme  que  je  viens  de  vous  indiquer  est,  en  somme, 
le  meme  que  celui  qui  produit  I'asphyxie  locale  ou  la  syncope 
locale  des  extri^mit^s,  pour  employer  les  expressions  introduites 
dans  la  science  par  M.  Maurice  Raynaud.  Comme  I'a  bien  mon- 
tr6  ce  m^decin,  il  s'agit  dans  ces  cas  de  ph6nomenes  vaso- 
moteurs.  Lorsque  la  contraction  provoqu6e  dans  les  vaisseaux  a 
tmiique  musculairen'a  lieu  que  dans  les  arterioles  d'une  par- 
tie  des  doigts.  par  exemple,  la  peau  de  ces  doigts  devient  rouge 
sombre,  cyanos^e,  bleu^tre;  c'est  la  le  r^sultat  d'une  excitation 
relativement  peu  intense  des  vasb-moteurs.  Cette  excitation  est 
plus  forte,  les  veinules,  peut-etre  les  capillaires,  entrent  aussi 
en  contraction,  et  les  doigts  deviennent  exsangues  et  blancs  : 
c'est  alors  le  meme  ph6nomene  que  celui  de  I'ongiee ;  c'est  I'on- 
gl6e  elle-meme.  Dans  les  deux  cas,  c'est-a-dire  qu'il  y  ait 
cyanose  ou  qu'il  y  ait  paleur  des  doigts,  ces  parties  se  refroidis- 
sent,  plus  encore  dansle  second  cas  que  dans  le  premier. 

L'influence  de  la  my6lite  sur  les  centres  vaso-moteurs  pent 
etre  tout  oppos6e.  II  pent  y  avoir  paralysie  de  ces  centres,  soit 
directement,  soit  par  action  r6tlexe.  Dans  Fun  comme  dans 
I'autre  cas,  les  parties  dont  les  vaisseaux  sont  innerv6s  par  les 
centres  vaso-moteurs  paralyses  prendront  une  teinte  plus 
anim6e,  plus  rouge;  la  circulation  y  sera  plus  active  et  la  tem- 
perature s'y  el^vera.  Ces  effets  ne  tarderont  d'ailleurs  pas  a  se 
modifier.  Au  bout  d'un  temps  assez  court,  la  circulation  devien- 
dra  plus  languissante  dans  les  vaisseaux  paralyses;  la  rongeur  y 
sera  plus  sombre,  la  vitality y  deviendra  languissante  et  la  tem- 
perature s'yabaisserad'ordinaire  au-dessous  du  degre  normal. 

Les  fonctions  des  glandes  sudoripares  peuvent  etre  modifiees 
aussi  dans  les  parties  innervees  par  les  regions  de  la  moelle 
atteintes  de  myelite  et  par  les  regions  situees  au-dessous  de 
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celles-ci.  En  g^u^ral,  la  sueur  nesera  aiigmenl6e  que  dans  les 
cas  0(1  il  y  aura  affaiblissement  des  nerfs  vaso-moteurs  et  d  une 
laQOu  plus  gt'inc^rale  du  grand  synipalliiqiie.  L'observalion  cli- 
nique  est  ici  lout  a  fait  d'accord  avec  les  donn6es  de  lapliysio- 
logie.  Cast  la  paralysie  dii  grand  sympatliique  cervical  qui 
donne  lieu  a  une  abondante  production  de  sueur  sur  la  partie 
correspondante  de  la  tele  chez  les  clievaux  (ablation  des  gan- 
glions cervicaux  sup6rieurs,  Dupuy,  d'Alfort,  section  du  cordon 
cervical,  CI.  Bernard).  L'excitation  du  cordon  cervical  sympa- 
tliique chez  les  memes  animaux  (CI.  Bernard)  fait  cesser  ces 
pliL'nomenes  d'hypercrinie.  D'ailleurs  c'est  ce  que  nous  voyons 
aussi  dans  d'autres  conditions  cliniques ;  je  veux  parler  des 
cas  d'asphyxie  on  de  syncope  des  extr6mit6s.  Toute  production 
sudorale  cesse  d'ordinaire  pendant  les  acc^s  de  cyanose  ou 
d'an6mie  locale  qui  out  lieu  alors,  pour  reparaitre  lorsque  la 
circulation  s'est  r6tablie.  On  pourrait,  il  est  vrai,  all^guer  que 
I'interruption  du  fonctionnement  des  giandes  sudoripares  est 
due  a  I'arret  ou  au  ralentissement  extreme  de  I'abord  du  sang 
dans  les  parties  atteintes  d'asphyxie  ou  de  syncope  locale. 

On  voit,  chez  certains  rnalades  affect^s  de  my^lite  aigue,  se 
produire  de  I'oedeme  des  membres  paralyses.  Get  oedeme  est 
plus  ou  moins  prononc^  et  il  est  parfois  tres-pr6coce.  II  est  fa- 
tile  de  se  rendre  compte  du  m6canisme  de  sa  formation.  Les 
modifications  de  la  circulation  dans  les  regions  paralys^es  peii- 
vent  avoir  pour  n^sultat,  ainsi  que  nous  I'avons  vu,  un  certain 
degr6  de  stase  i-elative  du  sang  dans  les  vaisseaux  capillaires,  les 
veinules  et  les  veines,  avec  augmentation  de  pression  dans  ces 
vaisseaux.  De  la  une  tendance  a  la  transsudation  des  parties 
s6reuses  du  sang  au  travers  des  parois  vasculaires.  Cette  pression 
anormale  augmente  encore  par  suite  de  la  paralysie  ou  du 
moins  de  I'affaiblissement  des  nerfs  vaso-moteurs  de  la  region 
paralysie  :  les  parois  des  veinules  et  des  capillaires,  distendues 
par  le  sang,  se  pretent  plus  facilement  encore  que  dans  I'^tat 
normal  a  la  transsudation  s6reuse,  et  elles  ne  tardent  pas  sans 
doute  asubir  quelques  alterations  liistologiques,  qui,  pouretre 
tr^s-d6licates,  n'en  constituent  pas  nioins  une  puissante  condi- 
tion adjuvante  pour  ces  ph^nom^nes  d'exosmose  dialytique.  A 
toutes  ces  circonstances  il  faut  ajouter  encore  la  paralysie  des 
muscles  de  la  vie  animate,  dans  les  regions  innerv6es  par  le 
d6parlement  de  la  moelle  airect6  de  my61ite  et  les  parlies  de  ce 
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centre  nerveux  situ6es  au-dessus  de  ce  d6parlement.  On  salt  que 
dans  r<5tat  normal,  les  conlraclions  des  muscles  sont  au  noml 
bre  des  condilions  adjuvanles  de  la  circulalion  veineuse  :  on 
comprend  done  que  la  paralysie  musculaire  devra  favoriserlalen- 
dancea  la  stagnation  du  sang  dans  les  capiliaires  et  les  veinules 
qui corresponden  t  aux  veines en  rapport  avecles musclesparalys6s. 

Toutes  ces  conditions  me  paraissent  expliquer  d'une  laqon 
satisfaisante  la  production  de  I'oedfeme  qu'on  voit  apparaitre, 
quelquefois  au  bout  de  tres-peu  de  temps,  dans  les  parties  pa- 
ralys^es  par  la  my6iite  aigue. 

La  my^lite  aigue  peut  avoir  aussi  pour  consequence  la  pro- 
duction de  divers  troubles  trophiques. 

Du  c6t6  de  la  peau,  on  peut  observer  des  modifications 
diverses,  des  Eruptions  6rylh6mafeuses,  papuleuses,  v6sicu- 
leuses,  pustuleuses,  bulleuses  et  enfin  des  modifications  beau- 
coup  plus  graves  sur  lesquelles  nous  aliens  insister,  les  eschares 
de  formation  rapide,  les  eschares  aigues. 

Le  sphacele  aigu  est  d6sign6  par  plusieurs  aufeurs  sous  le 
nom  de  decubitus  aigu.  C'est  la  une  denomination  defectueuse, 
en  ce  quele  mot  decubitus  est  employ^  en  pathologic  g6n(5rale 
dans  un  autre  sens,  beaucoupplus  conforme  a  I'^tymologie,  el 
aussi  en  ce  qu'elle  ne  s'appliquerait  d'une  fagon  rigoureuse 
qu'aux  eschares  dues  a  Taction  meme  du  decubitus,  laissant  de 
c6f6  toutes  les  autres  causes  de  pression  qui  peuvent  amener  le 
sphacele.  Ces  eschares  se  produisent  dans  la  my61i(e  avec  une 
rapidity  v6ritablement  extraordinaire,  s'^fendent  rapidement  et 
sont  une  des  causes  les  plus  fr6quentes  de  la  mort., 

Certains  aufeurs  ont  voulu  voir  dans  ces  eschares  un  pro- 
cessus destructif  propre  a  la  my^lite,  une  alteration  sp6ciale, 
presque  caract6ristique  de  cette  affecfion.  11  n'en  est  rien;  mais, 
dans  la  mydite,  les  conditions  les  plus  favorables  a  la  production 
de  paveilles  lesions  se  trouvent  r^unies.  11  y  a  en  elTet  des  trou- 
bles circulatoires  dans  la  peau,  un  affaiblissement  de  la  vis  d 
^er<70  par  paralysie  des  arterioles.  II  en  resulfe  un  ralenfisse- 
ment  du  cours  du  sang  et  une  stagnation  sanguine  relative. 
Ajoutons,  pour  enum^rer  compietement  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  tissus,  la  diminution  de  la  sensibiUte 
et  I'affaiblissement  dela  motility  auxquelies  il  faut  encore  ajou- 
ter  le  contact  des  urines  et  des  mafieres  f^cales.  11  y  a  bien  aussi 
un  affaiblissement  de  Tintluence  trophiqae  sur  les  teguments 
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qui  est  incontestable,  mais  je  ne  pense  pas  que  ce  soit  Ini  qui 
joue  le  principal  role,  et  je  ne  vois  pas  que,  pour  expliqner  ces 
esehares,  il  soit  niicessaire  de  faire  intervenir  une  abolition 
sp6ciale  du  pouvoir  Irophiqne;  seulement,  dans  le  cas  de  my^- 
lite,  loutes  les  conditions  sont  r6nnies,  diminution  de  la  circu- 
lation, diminution  dela  motility  ct  de  la  sensibility,  diminution 
du  pouvoir  trophique.  De  toiites  ces  conditions,  il  r6sulte,  en 
effet,  que,  par  suite  de  ]'immobilit6du  malade  dans  lelil,  les  me- 
mos parties  supporteut  toujoursla  pressioiiet  que,  si  Ton  ajoute 
hcette  cause  I'irritalion  produite  par  les  urines  et  les  mati?ires 
f^cales,  on  a  une  explication  tres-sufrisanle  de  ce  pli6uom^ne>! 

La  nutrition  in  time  des  muscles  a  6](5ments  strips  pent  etre  at- 
teinte  par  le  fait  de  la  my^lite  aigue,  Les  all6rations  tropliiques 
de  ces  organes  sont  semblables  a  celles  que  Ton  observe  dans  les 
cas  de  lesions  Iraumatiques  des  nerfs  musculaires  ou  des  nerfs 
mixtes.  De  memo  que,  dans  ces  cas,  c'est  surlout  une  atrophic 
simple  des  faisceaux  musculaires  primitifs  qui  se  produit  dans 
certains  cas  de  my^lite  aigue,  il  y  a  pareillement  multiplication 
des  noyaux  ou  des  cellules  siluees  sous  le  sarcolemme  et  dans 
lepaisseur  des  faisceaux  primitifs.  On  a  pr6tendu  que,  dans  les 
cas  de  myt^Iite,  la  tendance  a  la  multiplication  de  ces  noyaux  ou 
cellules  est  plus  marquee  que  dans  les  cas  de  section  ou  d'autres 
lesions  ti-aumatiques  de  nerfs  musculaires.  Cette  assertion  a  be- 
soin  d'etre  con(irm6e  par  des  recherclies  de  con t role  :  elle  ne 
semble  pas  etre  d'accord  avec  les  r^sultats  de  mes  experiences 
sur  les  effets  des  lesions  des  nerfs,  car  j'ai  constats  que  la  mul- 
tiplication des  noyaux  ou  cellules  musculaires  n'est  pas  plus 
considerable  dans  les  cas  d'irritation  exp6rimentale  des  nerfs 
que  dans  les  cas  de  simple  section  ;  ilest  vrai  que  les  conditions 
de  la  myelite  aigue  et  celles  des  lesions  irritatives  exp6rimenta- 
les  des  nerfs  ne  peuvent  pas  etre  entierement  assimil^es.  Enfin, 
on  trouve  aussi  un  degr6  variable  d'hyperg^n^ise  du  tissu  con- 
nectif  interstitiel  (perimysium  interne). 

La  contractility  s'affaiblit  et  disparait  tres-rapidement  lors- 
que  les  muscles  doivent  subir  les  alterations  qui  viennent  d'e- 
tre mentionn6es  et  a  un  moment  oti  ces  alterations  n'ont  pas 
encore  commence  a  se  produire  d'une  fagon  reconnaissable.  Je 
dis  que  la  contractilite  disparait  pour  me  conformer  au  lang;i£je 
reQu  :  en  realite  cette  contractilite  ne  disparait  pas  au  sens  pro- 
pre  du  mot.  Commej'ai  eu  occasion  de  le  professer  plus  d'une 


184  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX- 

fois,  celle  propritH(5  pcrsiste  alors  encore,  maisa  un  trop  faible 
(legr6  pour  qu'elle  puisse  etre  mise  en  jeu  paries  coiirants  fara- 
diques  au  travers  de  la  peau  ;  et  cette  impuissance  des  cou rants  fa- 
radiques  est  due  non-seulement  a  une  diminution  r6elle  de  la 
contractilit6  par  suite  des  premiers  slades  de  rall6ration  des 
muscles,  mais  encore  a  I'^tat  des  fibres  nerveuses  musculo-mo- 
trices  qui  sont  d6ja  profond6ment  modifi^es  et  qui  ont  r6ellement 
perdu  leur  excitabilit6. 

Ces  alterations  anatomiques  et  fonctionnelles  des  faisceaux 
musculaires  strips  et  des  fibres  nerveuses  qui  les  animent  ne 
prennent  naissance  que  lorsque  le  travail  my61itique  a  atteint 
les  cornes  ant6rieures  de  substance  grise  et  d^truit  le  pouvoir 
qu'exercent  les  cellules  nerveuses  de  ces  cornes  sur  la  nutrition 
intime  des  6l6ments  anatomiques  et  nerveux  en  relation  avec 
elles.  Ainsi  done  la  conslalation  de  la  diminution  ou  dela  perte 
apparente  dela  contractility  musculaire  indique  d'une  hqon  ti 
peu  pres  certaine  que  les  cellules  nerveuses  des  cornes  ant6- 
rieures  sont  16sees.  Je  ne  formule  pas  une  proposition  plus  ab- 
solue,  parce  qu'il  serait  possible,  a  la  rigueur,  que  les  fibres 
des  racines  ant6rieures  fussent  atteintes  dans  leur  trajet  au  tra- 
vers dela  substance  blanche,  c'est-a-dire  au  travers  des  fais- 
ceaux ant^rieurs,  sans  que  les  cellules  nerveuses  fussent  elles- 
mfemes  compromises,  et  queler^suitat,  pour  la  nutrition  intime 
des  muscles  et  des  nerfs,  serait  le  meme  dans  ce  cas. 

11  se  fait  des  alterations  rapides  de  I'urine  chez  les  malades 
affectes  de  my6lite  aigue  :  on  voit  survenir  de  la  cystite,  quel- 
quefois  meme  de  la  cystite  gangr6neuse,  et,  si  lamaladie  se  pro- 
longe  assez  longtemps,  on  pent  observer  des  alterations  secon- 
daires  des  reins. 

Le  m6canisme  de  la  produclion  de  ces  divers  accidents  est 
analogue  a  celui  des  alterations  de  la  peau  et  des  tissus  sous- 
jacenls.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  my61ite  aigue  la 
membrane  muqueuse  v^sicale  perd  sa  sensibilite  sp^ciale  et  la 
tunique  musculaire  de  ce  reservoir  est  paralys^e.  De  la  reten- 
tion d'urine.  U  est  permis  d'admettre  qu'il  y  a  en  meme  temps 
des  troubles  de  la  circulation  v^sicale,  une  stagnation  relative 
du  sang  dans  les  r^seaux  capillaires  des  parois  de  la  vessie  et  un 
affaiblissement  du  pouvoir  trophique  exerce  par  les  centres 
nerveux  sur  les  tissus  de  cette  parol.  La  retention  d'urine,  dans 
de  telles  conditions,  provoque  de  I'irritation  dans  la  membrane 
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miuineuse,  d'abord  dans  l'6i)illi6linm  et  cons6culivfiment  dans 
les  lissiis  sous-jaceiils.  Cetle  ii  ritalioii  doiiiie  lieu  a  du  calarrne 
vesical.  II  y  a  exsudatioii  des  pmduils  I'ournis  par  1  6piUi61ium 
iiTil6:ces  pmduils,  semelant  al'urine,y  d6leimincnt  des  alte- 
rations ;  elle  ne  tarde  pas  h  devenir  amaiomacale.  Quelle 
sorte  par  regorgement  ou  qu'elle  soit  6vacu6e  par  la  sonde, 
I'urine  alt6r6e  s6journe  loujours  en  grande  ou  en  petite  quan- 
tit6  dans  la  vessie  :  I'irritation  qu'elle  fait  subir  a  la  mem- 
brane muqueuse  v(§sicale  s'accroit  incessamment ;  l'6pith6lium 
tombe,  les  tissus  sous-jacents  s'enflamment;  cette  cystite  pent 
devenir  gangr^neuse,  d'oti  possii)ilit6  d'action  septic6miqne  par 
resorption.  En  outre,  Finllammation  pent,  par  les  ureteres, 
fragner  le  bassinet  et  les  calices,  puis  les  reins,  d'oti  uret6rite, 
py^lite,  n6phrite  plus  ou  moins  grave,  parfois  d'une  extreme 
o-ravite  (nephrite  suppurative).  On  congoit  les  consequences  que 
peuvent  avoir  de  telles  complications  :  ellespeuvent  etrela  cause 
principale  de  la  mort,  parfois  pen  de  temps  apres  le  debut  de  la 
myeiite. 

La  myelite  aigue  peut  exercer  une  influence  plus  ou  moins 
considerable  sur  d'autres  organes  des  cuvites  viscerales.  C'est 
ainsi  que  les  fonctions  de  I'estomac,  celles  des  intestins  peuvent 
etre  plus  ou  moins  troubiees  dans  certains  cas  d'inflammation 
de  la  moelle  epiniere.  C'est  ainsi  que  Ton  pourra  observer  de 
la  dys'pepsie,  des  douleurs  gastriques,  du  catarrhe  de  I'estomac; 
de  la  diarrhee  ou  de  la  constipation,  de  I'enteralgie.  II  pourra 
y  avoir,  suivant  le  siege  de  la  myelite,  retention  ou  au  contraire 
incontinence  des  matieres  I'ecales. 

Les  poumons  pourront  aussi  ressentir  I'influence  de  la  mye- 
lite^ surtout  si  ce  sont  les  parlies  sup6rieures  de  la  moelle  qui 
sont  atteinles.  II  n'est  pas  absolument  rare  d'observer  des  con- 
gestions vives  des  poumons  avec  ou  sans  infiltration  sanguine 
de  cerlaines  regions  de  ces  organes.  Ollivier,  d' Angers,  avail 
deja  signaie  ces  accidents  morbides.  lis  sont,  il  est  vrai,  moins 
rares  encore  dans  les  cas  de  lesion  brusque  de  la  moelle  epini^re 
(plaies,  contusions,  compression  subite). 

Dans  quelques  cas  de  phlegmasie  des  regions  superieures  de 
la  moelle  6piniere,  il  peut  se  produire  de  la  bronclio-pncumo- 
nie  :  peut-6tre  dans  ces  cas  y  a-t-il  irritation  des  racines  des 
nerfs  accessoires  de  Willis  etmeme  de  celles  des  nerfs  pneumo- 
gastriques;  mais  cela  n'est  pas  indispensable.  Outre  la  depres- 


18G  MALADIES  DU  SYSTEMS  NEllVEUX. 

sion  gL^n6rale  qui  peut  r^suUer  de  la  my61ile  et  qui  est  une 
condition  pr^disposant  h  cette  sorte  d'affeclion  des  organes 
respiratoires,  il  faut  tenir  compte  encore  des  alterations  possi- 
bles des  racines  intra-medullaires  des  filets  sjmpathiques  des- 
tines aux  poumons.  A  ce  propos  je  citerai  un  fait  qui  me  parait 
de  nature  a  appuyer  cette  pr^somption.  L'ann^e  derni^re, 
j'avais  a  soigner  dans  mon  service  un  malade  atleint  de  zona 
intercostal  du  c6t6  droit.  Get  liomme  etait  entr6  au  moment  oh 
I'eruplion  caracterislique  d'herp^s  etait  ci  son  dedin. 

II  eprouvait  alors  de  vives  douleurs  de  n^vralgie  intercostale 
qui  n'avaient  apparu  qu'apres  I'eruption.  Pendant  son  sejour, 
il  fut  pris  deux  lois  de  broncho-pneumonie  du  c6t6  droit,  et 
cette  broncho-pneumonie  unilaterale  fut  pr^cedee  chaque  fois 
d'un  redoublement  d'intensite  de  la  nevralgie.  II  m'a  sembie 
que  Ton  pouvait  meltre  cette  affeclion  pulmouaire,  le  zona  et 
la  neVralgie  intercostale,  sur  le  compte  de  la  meme  atteinte 
d'irritation  spinale. 

II  peut  se  faire  de  la  congestion  ou  meme  des  hemorrhagies 
dans  les  capsules  surrenales.  M.  Brovvn-S6quard  a  montre  que 
les  plaies  de  la  moelle  epiniere  peuvent  provoquer  des  h^mor- 
rhagies  dans  les  organes,  chez  les  cobayes.  M.  Bouchard  a 
observe  une  hemorrhagic  des  capsules  surrenales  dans  un  cas 
de  myehte  aigue. 

Les  malades  atteinis  de  myeiite  aigue  offrent  en  general  pen 
de  fi^vre  au  debut  :  lorsque  la  fi^jvre  existe,  elle  a  une  marche 
assez  irreguliere  et  elle  alteint  rareraent  un  degreeieve  d'inten- 
site.  Dans  plusieurs  cas  la  fievre  parait  avoir  fait  defaut.  Dans 
d'autres  cas,  elle  ne  s'est  allumee  que  tardivement,  lorsque  le 
malade  etait  alteint  de  cystite  ou  lorsque  des  eschares  se  pro- 
duisaient  dans  les  parties  soumises  a  une  pression  continue. 

Les  phenomenes  symptomatiques  de  la  myetite  vai-ient  ne- 
cessairement  suivant  la  region  atteinte  et  suivant  I'etendue  en 
longueur  de  cette  region.  Suivant  les  cas,  les  membres  inte- 
rieurs  seuls,  ou  les  membres  inferieurs  et  la  part.e  mfer.eure 
du  tronc,  y  compris  les  reservoirs  de  I'urine  et  des  matiferes 
fecales,  ou  les  membres  inferieurs  et  tout  le  tronc  ou  ces  par- 
lies et  les  membres  superieurs,  ou  le  tronc,  les  quatre  membres 
et  diverses  parties  du  cou  et  de  la  l6te,  offr.ront  des  troubles 
fonctionnels  ou  des  paralysies  plus  ou  moms  complMes.  On 
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comprend  m6me  que  les  membres  sup(5i'ieurs  piiissent  6tre 
plus  inl6ress6s  que  les  inft^rieurs,  en  se  reportant  aux  d^velop- 
pemenfs  que  nous  avons  donnas  h  propos  des  compressions  de 
la  moelle  (5pini^re.  Du  resle,  tout  ce  que  nous  avons  dit  alors 
sur  les  van6t(5s  de  symptdmes,  suivant  le  si6ge  et  r6tendue  de 
la  compression,  pourrait  retrouver  place  ici. 

Les  symptomes  varieront  encore  suivant  I'^tendue  en  pro- 
fondeur  des  lesions  dans  les  points  affcct^s,  c'est-a-dire  suivant 
que  toute  I'^paisseur  de  Ja  moelle  sera  enflamm6e  on  que  I'in- 
flammation  aura  pour  s'i6ge  exclusif  ou  pri^dominant,  soil  la 
substance  blanche,  soit  la  substance  grise  ;  suivant  qu'une 
moiti6  de  la  moelle  sera  alteinte  exclusivement  ou  d'une  fagon 
plus  prononc6e,  et,  si  la  li^sion  est  limit(5e  a  la  substance  blan- 
che, suivant  qu'elle  sera  corlicale,  ou  g6n6rale,  ou  limit^e  plus 
ou  moins  nettement  a  lels  ou  tels  faisceaux. 

Enfin  ces  symptomes  seront  variables  suivant  I'intensit^  du 
processus  inflammaloire. 

Nous  avons  dit  qu''entre  la  my6lite  apoplectiforme  observ6e 
par  diffiSreuts  auteurs  et  dont  M.  Hayem  et  M.  Leyden  out  pu- 
hYi6  de  remarquables  exemples,  et  la  my^lite  tres-16gere  qui  se 
traduit  par  un  pen  d'engourdissement  de  tel  ou  tel  membre,  un 
pen  de  paresse  de  la  vessie  et  de  I'intestin,  il  y  a  tons  les  degr^s 
possibles.  Dans  certains  cas,  avec  un  pen  d'affaiblissement  dans 
les  membres  inf6rieurs,  on  Irouvera,  comme  seul  symptome, 
de  I'anesth^sie  ou  de  rhyp6resth6sie  et  de  la  paresth6sie  avec 
ou  sans  douleurs  spontan6es. 

La  my6hte  est  une  affection  grave  ;  cependant  elle  n'est  pas 
incurable  ;  elle  pent  se  terminer  par  une  gu^rison  complete  et 
definitive.  Mais  une  telle  terminaison  ne  s'observe  que  bien  ra- 
rement.  Quand  lamy6lile  aigue  n'entrainepas  la  mort,  ce  qui  est 
le  r^sultat  malheureusement  presque  constant,  elle  laisse  apr^s 
elle  des  traces  plus  ou  moins  profondes:  des  anesth^sies,  des 
paraiysies,  du  mouvement,  des  atrophies  musculaires,  des  trou- 
bles des  fonctions  v(5sicales,  etc.  II  y  a  encore  dans  la  moelle 
une  6pine  inflammaloire  qui  pent  etre  le  point  de  depart  d'une 
reprise  de  la  maladie  el  mener  t6t  ou  tard  le  malade  vers  une 
terminaison  fatale.  D'autre  part,  on  peut  voir  des  r^cidives. 

Ces  my61ites  a  r6cidive  peuvent  se  presenter  un  nombre  de 
fois  relalivemcnt  considerable  dans  un  temps  assez  court.  Dans 
un  cas  observe  par  MM.  Charcot  et  Pierret  et  pubh6  sous  le 
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nom  dc  rayd'lile  a  rechutes,  la  my61ite  s'est  monlr6e  trois  fois 
en  six  mois. 

La  my6lite  aigue  peut  6voluer  sur  place  ou,  au  contraire, 
elle  pent  offrir  iine  marche  extensive,  envahissanle,  le  plus 
souvent  de  bas  en  haiit.  Quelquefois,  mais  rarement,  la  progres- 
sion de  rinflammation  se  fait  de  haut  en  bas  principalement. 
Dans  un  cas  public  par  MM.  Cornil  et  Lupine,  e'est  dans  ce  der- 
nier sens  qu'avait  eu  lieu  renvaliissement  dela  moelle  cpiniere. 
II  s'agissait  d'un  malade  ag6  de  vingt  ans  qui  avait  616  atteint 
dans  la  nuit  du  4  f6vrier  1873  de  paralysie  du  membre  sup6- 
rieur  gauche  et  d'affaiblissement  du  membre  inf^rieur  du 
memo  c6t6.  Le  7  f^vrier,  jour  de  son  entrt^e  a  I'hopital  de  la 
Charity,  dans  le- service  de  M.  G.  S6e,  les  deux  membres  du 
c6t6  gauche  6taient  entiferement  paralyses  et  flasques;  il  y  avait 
de  I'affaiblissement  du  mouvement  du  membre  inf6rieur  droit 
et  une  I6gere  diminution  de  la  sensibility  du  col6  gauche.  On 
constatait  en  m6me  temps  de  la  retention  d' urine.  II  y  avait 
apyrexie  complete.  Rien  a  la  face  ni  a  la  langue. 

Au  bout  de  trois  jours,  la  force  du  membre  sup6rieur  droit 
6tait  diminuee;  les  muscles  inspiraleurs  du  c6t6  gauche  6taient 
paralyses.  La  sensibility,  enti^rementabolie  dans  les  extr6mit6s 
des  membres  inf6rieurs,  ^lait  tr^s-affaiblie  dans  les  diverses 
autres  parties  paralys(5es.  Les  mouvemenis  reflexes  6taient  con- 
sid6rablement  diminu6s  dans  les  membres  paralyses.  L'urine 
contenait  moins  de  phosphore. 

La  maladie  se  terminait  par  la  mort  au  bout  de  quelques 
jours.  A  I'autopsie,  on  constata  un  ramoUissement  pen  pro- 
noncy  de  la  moelle.  La  substance  blanche  et  la  substance  grise 
contenaient  dans  toule  la  longueur  de  la  moelle  un  grand 
nombre  de  corps  gi-anuleux,  et  un  certain  nombre  d'6l6ments 
de  la  moelle  contenaient  des  granulations  graisseuses.  {Soc.  de 
biologie,  1873,  p.  206.) 

L'6tude  de  la  my^lite  diffuse  aigue  nous  am^ne  a  nous 
poser  une  question  :  la  maladie  d^crite  sous  le  nom  de  paralysie 
ascendante  aigu'6  doit-elle  etre  considyr^e  comme  une  forme 
particuli^re  de  cette  my6lite,  ou  bien  doit-on  rejeter  d'une 
mani^re  absolue  cette  supposition  ? 

On  sait  que  c'est  Landry  qui,  en  1859,  a  d6crit  le  premier 
sous  ce  nom  cette  terrible  affection.  II  convient  de  dire  du 
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reste  qu'elle  avail  (16ja  cH6  observ^e  avant  lui  et  entre  autres 
par  Ollivier  tl'Angers :  mais  les  auleurs  qui  I'avaient  eue  sous 
les  yeux  ii'avaient  pas  su  faire  ressortii-  ses  principaux  carac- 
teres ;  c'est  Landry  qui  a  eu  ce  uK^rite. 

Dopuis  la  note  tie  Landry,  diverses  observations  de  paralysie 
ascendante  aigue  ont  tit^  publi(5es  en  France  et  a  I'^tranger,  et 
des  Ihte  inaugurales  ont  616  consacr6es  dans  notre  Faculty  a 
I'otude  de  celte  affection.  Au  moment  m6me  oii  Landry  faisait 
parailre  sa  note  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (1859),  je  venais 
d'observer  un  cas  tout  semblable  a  celui  dont  il  donnait  la  rela- 
tion. J'avais  reconnu  rint(5grit6  compl^ite  de  la  moelle  cliez  le 
malade  que  j'avais  6tiidi6  :  du  moins,  avec  les  moyens  dont  on 
disposait  alors  je  n'avais  constats  aucune  alt(5ration  :  les  cellules 
nerveuses  examinees  apr^s  coloration  des  preparations  par  le 
carmin  ammoniacal  dont  on  commengait  a  faire  usage  en  France 
m'avaient  paru  entierement  saines;  le  noyau,  le  nucl(5ole  etles 
prolongements  de  ces  cellules  6taient  dans  I'^tat  le  plus  normal. 
L'observation  que  j'avais  envoy^e  a  Landry  pour  qu'il  put  I'uti- 
liser  dans  un  travail  ult6rieur  n'a  pas  6t6  publi^e  parce  que  ce 
m^decin  si  distingu6  fut  malheureusement  enlev6  a  la  science 
peu  de  temps  apres.  Le  nombre  des  faits  publics  depuis  lors  est 
suffisant  pour  permettre  de  r^sumer  brifevement  les  principales 
particularit6s  de  I'affection  dont  il  s'agit. 

La  paralysie  ascendante  aigue  pent  d6buter  brusquement ; 
dans  d'autres  cas  elle  est  prt§c6d6e  de  prodromes.  Ces  prodromes 
consistent  surtout  en  des  ph^nomenes  de  fourmillement  et  d'en- 
gourdissement  dans  les  membreset  en  une sensationplus  ou moins 
accus^e  de  malaise  :  ces  ph^nomfenes  peuvent  durer  plusieurs 
jours ;  tanlot  ils  cessent  compl6tement  pour  reparaitre  apres 
une  interruption  plus  ou  moins  courte.  Les  causes  qui  d^ter- 
minent  la  maladie  restent  souvent  tres-obscures ;  parfois  on  a 
not6  I'exposition  plus  ou  moins  prolong^e  ou  r6p6t6e  au  froid 
humide. 

La  maladie  d6bule  en  g6n6ral  d'une  fagon  assez  insidieuse, 
par  des  engourdissements  dans  les  pieds,  puis  dans  les  jambes, 
puis  dans  les  cuisses.  Le  malade  6prouve  d'abord  une  certaine 
gene  pour  se  mouvoir,  mais  eu  peu  de  temps  la  par6sie  est  rem- 
plac6e  par  la  paralysie  et  le  malade  est  tr^s-rapidement  reduit  a 
garder  I'immobilite. 

La  sensibility  est  assez  souvent  conserv6e  dans  les  parties 
atteintes;  mais  elle  peut  aussi  etre  forlement  alt6r(5e,  et  en  tous 
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cas,  elle  est  assez  ordinairement  plus  ou  moins  diminu6e.  Les 
mouvemcnts  reflexes  sont  abolis. 

II  peut  en  meme  temps  y  avoir  de  la  paralysie  de  la  vessieet 
du  rectum,  mais  le  plus  souvent  les  fonctious  restent  compl6- 
tement  inlactes. 

La  paralysie  des  merabres  inf6rieurs  gagne  les  parois  du 
tronc.  Comme  pour  les  membres  inf6rieurs,  le  malade  tiprouve 
d'abord  de  I'engourdissement  et  la  paralysie  ne  tarde  pas  a  etre 
complete,  puis  elle  suit  sa  marche  envahissante;  elle  gagne  le 
thorax  et  les  membres  sup^rieurs.  Les  mouvements  des  cotes 
sont  abolis  presque  entiferement,  il  en  rdsuMe  une  dyspn6e 
extreme ;  I'cesophage,  le  larynx  peuvent  a  leur  tour  etre  para- 
lyses et  alors  le  malade  a  de  la  dysphagia  et  de  I'aphonie.  Ces 
deux  derniers  ph^nomfenes  sont,  comme  les  troubles  de  la 
vessie  et  du  rectum,  inconstants.  Enfin  la  paralysie  gagne  le 
diaphragme  et  la  mort  arrive  Ir^s-vite  par  asphyxie.  Au  milieu 
de  tousces  ph^nomfenes,  onn'observeaucun  trouble  des  facult6s 
intellectuelles ;  il  n'y  a  non  plus  aucune  modification  morbide 
de  la  face  et  des  yeux.  On  n'observe  point  de  fi^vre  au  molns 
pendant  la  plus  gi-ande  partie  de  la  dur^e  de  la  maladie.  Vers 
la  fin,  le  pouls  s'arrete,  la  peau  devient  chaude  et  se  couvre  de 
sueur. 

On  voit  que  la  caract6ristique  de  cette  affection  est  en  somme 
une  paralysie  progressive  commengant  par  les  pieds,  gagnant 
les  membres  sup^rieurset  amenant  la  mort  par  la  paralysie  des 
muscles  inspirateurs.  Ainsi,  le  nom  de  pai^alysie  ascendanle 
aigue  propose  par  Landry  est  done  16gitime. 

La  mort  est  d'habitude  tr^s-prompte;  elle  a  lieu  au  bout  de 
six,  huit,  dix,  douze  jours ;  quelquefois  cependant  elle  a  lieu 
un  pen  moins  rapidement. 

En  presence  d'une  telle  maladie,  il  semble  que  Ton  devrait 
trouver  dans  la  moelle  les  lesions  d'une  my6lite  diffuse  ascen- 
danle. Cependant  a  I'autopsie  on  ne  trouve  auciine  lesion,  ui 
a  I'ceil  nu,  ni  a  I'examen  microscopique, 

Les  premieres  assertions  6mises  sur  cette  absence  complete 
delusions  pouvaient  etre  mises  en  doute  et  I'ont  616. On  pouvait 
all6guer  avec  quelque  raison  que  les  proc6des  de  recherche 
6laient  alors  trop  imparfaits  pour  qu'ou  ITit  en  droit  d'aflirmer 
quela  moelle  6taitentierement  saine dans  de  pareilles conditions. 

Depuis  lors,  de  nombreux  fails  rasseml)16s  dans  dififcrents 
m6moires,  soil  dans  le  m^moire  de  Peil6grino  L6vi,  soil  dans 
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des  notes  on  des  Hisses,  soit  dans  dos  onvragfis  sur  les  maladies 
de  la  moelle,  sont  \eniis  confirmer  cello  premiere  donn6e.  De 
nombreiix  cxamens  hislologiques  fails  avec  les  moyens  les  plus 
perieclionn6s  de  I'hislologie  acliielle ,  n'ont  r6v6l6  auciine 
espt?ce  de  k^sions.  On  a  qiielqucfois  signals  un  pen  de  conges- 
tion de  la  moelle  et  des  memijranes  m6dullaires,  mais  on  ignore 
si  eel  6lat  congeslif  est  ou  n'est  pas  constant. 

Dans  qnelqiies  autres  cas  plus  rai-es,  paraissant  avoir  (516 
semblables  comme  ensemble  symptomatique,  et  comme  mar- 
che,  on  a  trouv6  cependant  quelques  lesions.  On  a  vu  des  corps 
granuleux,  en  assez  petit  nombre  du  reste,  des  multiplications 
peu  abondantes,  des  noyaux  et  meme  des  modifications  des 
cellules, 

AJais  s'agissait-il  de  fails  r6ellement  semblables  aux  fails 
types  de  paralysie  ascendante  aigue?  Les  cas  dont  il  s'agil  ap- 
parlenaient  cerlainement  a  I'histoire  de  la  my6lile  diffuse  aigue 
et  devaient  etre  rapproch^s  des  fails  de  my6lite  apoplectique 
dont  nous  avons  d6ja  parl6  ou  de  ces  fails  de  my^lite  a  marclie 
suraigue,  que  le  d6but  ait  6t6  brusque  ou  non,  tels  que  ceux 
observes  et  publics  par  MM.  Radcliffe,  Liouville  etBancel  (cas 
reproduits  dans  la  these  de  M.  Dujardin-Beaumelz),  Martineau 
et  Troisier,  par  M.  Dumontpallier,  par  M.  G6rin-Roze,  par 
M.  Raymond,  par  M.  Quinquand(l)  et  par  d'autres  observaleurs. 

Dans  le  cas  public  par  M.  Raymond,  il  s'agil  d'un  fail  que 
nous  avons  6tudi6  ensemble  dans  mon  service  a  I'hopilal  de  la 
Piti6.  Un  liomme  £tg6  de  21  ans  se  refroidit  le  1"  Janvier  1873. 
Le  soir  il  est  pris  d'un  frisson  assez  court,  se  couche,  a  de  la 
fievre  pendant  toute  la  nuil.  Lolendemain,  il  ressent  une  dou- 
leur  vive  occupant  le  pouce  gauche.  Cette  douleur,  les  jours  sui- 
vants,  gagne  successivement  I'avant-bras,  le  coude,  I'^paule  et 
le  cou ;  le  bras  gauche  s'engourdil  et  devient  pesant.  II  y  a  des 
vomissements. 

Le  5  Janvier,  on  constate  une  c6phalalgie  vive  et  t6r6brante 
h  gauche;  il  y  a  des  douleurs  dans  le  bras  gauche  avec  engour- 
dissement ;  le  bras  droit  est  dans  I'^tat  normal. 

Le  8  Janvier,  la  douleur  est  plus  vive ;  I'affaiblissement  du 
membre  droit  est  plus  prononc6;  le  malade  pent  a  peine  le  le- 
ver; la  sensibility  est  lr^s-diminu6e. 

Le  1 1  Janvier  le  bras  droit  oil're  un  peu  d'afTaiblissement  avec 

(I)  These  (IcM.  Fr.  Bertrand,  1877.  Cas  de  mydite  aigiie,  ascendante,  centralo 
et  diffuse. 
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sensation  d'engourdissement  et  de  fourmillements.  La  contrac- 
tilitd  musciilaire  est  abolie  dans  les  muscles  de  la  r^'^ion 
externe  de  I'avant-bras  gauche.  Le  12  janvier,  a  la  \isite  du 
matin,  dyspiK^e  intense,  mucosites  remplissant  I'arrifei-e-gorge 
et  dont  ie  malade  ne  pent  pas  se  d6barrasser  par  expuition  :  on 
est  oblige  de  les  enlever  avec  une  compresse;  il  y  a  paralysie 
presqiie  complete  des  muscles  thoraciques,  complete  du  dia- 
phragme.  Mort  h  deux  heures  de  I'aprfes-midi. 

Les  preparations  que  je  (Is  de  la  moelle  6pinifere  apr^s  dur- 
cissement  dans  une  faible  solution  aqueuse  d'acide  chromique 
nous'  d^montrerent  qu'un  bou  nombre  de  cellules  des  cornes 
ant6rieures  de  la  region  cervicale  et  de  la  partie  sup6rieure  de  la 
region  dorsale  6taient  en  voie  d'alt6ration.  11  y  avait  une  multi- 
plication 6vidente  desnoyaux  de  la  n^vroglie  et  de  certains  vais- 
seaux  :  dans  la  galne  lympliatique  des  vaisseaux  de  la  substance 
grise  et  au  voisinage  de  ces  canaiix  on  trouvait  un  grand  nom- 
bre de  leucocytes.  Les  filaments  axiles  6taient  hypertroplii6s 
dans  certains  points  des  faisceaux  lat(5raux. 

Lorsqu'on  voit  des  lesions  aussi  notables  que  celles-ci  se  pro- 
duire  en  douze  jours  dans  ce  cas,  et  en  huit,  six,  quatre  jours 
dans  d'autres  cas  de  myelite  a  marche  suraigue,  il  est  permis 
d'h^siter  a  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  my6lite  la  paralysie 
ascendante  aigue  qui  pent  durer  aussi  huit,  dix,  douze  jours  et 
plus,  determiner  une  paralysie  absolue  des  muscles  des  mem- 
bres  et  de  ceux  du  tronc,  et  a  la  suite  de  laquelle  on  ne  trouve 
pas  lamoindre  alt(5ration  nn^dullaire  reconnaissable  au  micro- 
scope, dans  retat  actuelde  nos  proc(5d6s  d'investigation.  Et  ce 
n'est  pas  la  la  seule  difference  importante  qui  distingue  la  para- 
lysie ascendante  aigue  des  my61ites  aigues  ou  suraigues.  La  para- 
lysie ascendante  aigue  est  toujours  ou  presque  toujours  apyre- 
tique ;  on  ne  constate  pas  pendant  son  cours  d'abolition  de  la 
contractihte  musculaire  ;  il  n'y  a  pas,  le  plus  souvent,  du  moins 
jusqu'aux  derniers  moments  de  la  maladie,  de  retention  ou 
d'incontinence  de  I'urineet  des  mati^res  f^cales.  Enfin,  il  n'y  a 
pas  de  douleurs  en  general  soit  dans  la  region  rachidienne,  soit 
dans  les  parties  envahies  par  la  paralysie ;  il  n'y  a  pas  non  plus 
de  contractions,  ni  de  mouvements  involontaires.il  y  a  done  des 
raisons  s6rieuses  a  faire  valoir  centre  I'opinion  des  auteurs 
qui  considerent  la  paralysie  ascendante  aigue  commeune  affec- 
tion distincte  de  la  my6Hte. 

Faut-il  cependant  repousser  absolument  cette  opinion  ?  Doit- 
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onadmettre  I'hypothese  «5inise,  sous  toules  reserves  d'ailleurs, 
par  iM.  Hayem,  d'apres  laquelle  la  paralysie  asceiidante  aigu6 
ne  serait  que  rexpression  symplomatique  de  la  dtilermination 
m6dullaire  d'uu  6tat  gt'D^ral  loxt'iiiique,  lequel  affeclerait  du 
reste  d'aiilres  oi'gancs,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  etc.  ? 

Cette  hypothese  est  consid6r6e  comme  plausible  par  divers 
auleurs,  entre  autres  par  M.  Westphal,  parM.  Baumgarten.  11 
est  vraique  le  cas  public  par  ce  dernier  m6decin,  cas  dans  le- 
quel on  a  constat(5  quelques  lesions  de  my6lite  et  des  organismes 
micropliytaires  dans  le  sang,  n'est  vraisemblablement  pas  un 
fait  de  paralysie  ascendante  aigue. 

Je  crois  que  la  seule  conduite  sage  a  tenir  en  presence  des 
obscurit^s  qui  envirounent  encore  la  question  consiste  a  atten- 
dre  que  des  luuii^ires  nouvelles  jaillisseut  de  recherches  plus 
appro  fondles. 

Si  Ton  n'a  pas  trouv6  d'alt^rations  histologiques  Jusqu'a  pre- 
sent, malgr6  les  efforts  d'investigateurs  tels  que  MM.  Cornil, 
Hayem,  Dejerineet  Gotz,  G.  Westphal,  et  plusieurs  autres,  on 
ne  pent  pas  affirmer  que  ces  alterations  fassent  absolumeut  d6- 
faut.  II  est  peimis  de  supposer  que  de  nouveaux  perfectionne- 
ments  de  riiistologie  nous  fourniront  les  moyens  de  d^couvrir 
des  modifications  dans  ces  cas.  Quelles  qu'elles  soient,  il  y  a 
des  modifications,  cela  est  incontestable  ;  nous  ne  pouvons 
pas  concevoir  les  clioses  autrement.  Tout  trouble  permanent 
d'une  fonction  implique  n^cessairement  une  modification  mat6- 
rielle  des  elements  anatomiques  qui  concourent  a  cette  fonction. 

Quelles  sont  ces  modifications  ?  Quelle  est  leur  nature?  Nous 
n'en  savons  rien  pour  le  moment.  Tant  done  que  nos  connais- 
sancesn'auront  point  fait  de  nouveaux  pas,  je  crois  qu'il  est  bon 
de  faire  une  place  a  part,  dans  la  pathologic  m6dullaire,  pour 
la  maladie  de  Landry,  je  veux  dire  pour  la  paralysie  ascendante 
aigue. 

Cette  affection  si  grave  peut-elle  se  terminer  par  la  gu6ri- 
son  ?  Jusqu'a  present  je  ne  connais  pas  un  seul  fait  qui  le  prouve 
neltement.  Dans  un  cas  qui  pr6sentait  une  certaine  analogic 
avec  ceux  de  la  paralysie  ascendante  aigue,  on  a  vu  les  sympto- 
mes  r6troc6der  et  une  gu6rison  a  pen  pr^s  complete  s'op6rer  en 
peu  de  temps.  Mais  ce  cas  n'appartenait  certainement  pas  a 
riiistoire  de  la  paralysie  ascendante  aigue.  Je  fais  allusion  a  un 
fait  observe  dans  le  service  de  M.  GuOneau  de  Mussy  a  I'Hotel- 
Dieu  et  publi6  par  M.  Labadie-Lagrave  sous  le  tilre  d'Odserva- 
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twn  de  paralysie  ascendaiite  aigu'e  (1).  II  s'agissail  d'un  jeune 
homme  de  18  ans,  eiilr6  le  12  d6cembre  1868,  qui,  dix  jours 
avant  son  enlr^e,  s'6lait  expos6  au  froid  el  avail  ressenli  des  61an- 
cemenls  douloureux  dans  les  genoux  k  ce  moment,  avec  diffi- 
cull6  delamarche.  Ce  malade,alasuilededeux  bains  sulfuroux, 
fut  am6lior6  ;  mais  apr6s  un  troisi^nip  bain  se  monlr^renl  des 
fourmillements  dans  les  orleils  et  de  I'engourdissement  des 
pieds.  Les  mouvements  ^taient  p6nibles,  douloureux ;  bienl6L  il 
y  eut  impossibility  de  se  mouvoir.  On  ne  trouvait  ui  crampes  ni 
douleurs  cons6cutives.  Le  6  Janvier,  les  membres  inf^rieurs  ne 
pouvaient  plus  ex6cuter  aucun  mouvemeut.  11  y  avail  de  Yhyper- 
esthesie  cuianh  et  musculaire.  Ace  moment  la  reijion  rachidienne 
etait  douloureuse  au  niveau  de  I'^mergence  des  nerfs  lombaires. 
La  contraclilue  electrique  etait  presque  abode.  II  commenQait  a 
y  avoir  des  fourmillements  dans  les  doigts.  Les  jours  suivants  la 
paralysie  devient  de  plus  en  plus  6vidente  dans  les  membres 
sup6rieurs  ;  puis  survient  dela  gene  pour  respirer.  Un  peu  plus 
tard  il  y  a  de  la  paresse  des  sphincters  del'anus  et  de  la  vessie  ; 
plus  tard  il  y  a  de  la  retention  d urine.  Le  13  janvier,  I'^tat  du 
malade  est  devenu  tr^s-grave ;  le  pouls  est  faible  et  frequent ; 
la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus,  il  y  a  de  la  dyspha- 
gia Les  mouvements  communiques  aux  membres  sout  trfes- 
douloureux. 

Le  20  janvier,  I'asphyxie  par  paralysie  des  muscles  respira- 
teurs  est  imminente.  Le  2 1  janvier,  on  constate  une  l6gere  am6 
lioration  d'une  courte  dur6e ;  de  nouveaux  acces  de  dyspn6e 
reparaissent  plus  meuagants  que  jamais ;  on  croit  a  une  mort 
prochaine.  Apres  deux  autres  jours  d'un  6tat  tout  aussi  grave, 
une  amelioration  r6ellesemani  Teste. Le  2  f6vrier,  les  membres  su- 
p6rieurs  peuvent  ex^cuterquelques  mouvements.  Le  10  f^vrier, 
les  membres  inf6rieurs  recouvrent  en  partie  leurs  mouvemenls. 
On  constate  une  atropine  notable  des  muscles  des  membres  infe- 
rieurs  et  de  ceuxdes  membres  sup(h-ieurs.  Le  malade  se  leve  le 
4  mars  et  marche  pendant  trois  heures.  Les  membres  recou- 
vrent peu  a  peu  leur  volume,  el  le  9  avril  il  n'y  a  plus  de  traces 
de  la  maladie. 

Je  vous  donne  seulement  les  traits  principaux  de  cette  obser- 
vation qui  offre  d'ailleurs  un  '  aiid  int6ret.  II  est  facile  de  re- 
connattre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  de  paralysie  ascendante 


(1)  Union  mddicale,  21  decembre  1869. 
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aigue,  mais  bien  d'un  fait  de  veritable  m6ningo-my6lite  enva- 
hissanle,  progressant  do  bas  en  haul  et  s'arrelant  a  un  certain 
moment  de  son  d6veloppement  pour  r^lrograder  et  disparattre 
pen  a  pen.  L'hyperesth(5sie  culan6e,  I'hyperesth^sie  musculaire, 
la  rachialgie,  I'abolilion  de  la  conlracliiil6,  I'atroplne  muscu- 
laire, n'appartiennent  pas  au  syndr6me  de  la  paralysie  ascen- 
dante  aigue  ;  la  retention  d' urine  ne  s'observe  m6me  pas  habi- 
tuellement  dans  cette  derni^ire  affection. 

L'observalion  dont  jc  viens  de  rdsumer  les  principaux  d6lails 
ne  pent  done  pas  etre  invoqu<5e  pour  prouver  que  la  paralysie 
ascendanle  aigue  pent  gu^rir.  II  en  est  certainement  de  meme 
de  trois  autres  observations  publi6es  par  M.  L6vy  (1)  et  dont 
I'une  a  61(5  recueillie  sur  lui-meme.  II  faut  proc6der  avec  une 
grande  rigueur,  lorsqu'il  s'agit  d'un  ensemble  de  faits  qui  pa- 
rai^sent  constituer  un  groupe  nosotaxique  special :  sous  peine 
d'^tablir  la  confusion  oti  Ton  veut  faire  de  I'ordre,  on  doit  se 
garder  d'admetlre  dans  ce  groupe  des  cas  disparates,  et  il  est 
n^cessaire  de  soumetlre  chaque  observation  a  une  s6vfere  cri- 
tique avant  d'en  faire  usage. 

{\)  Centralblatt  ,  1874,  p.  171. 
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Mydlite  diffuse  chronique.  —  a.  Leucomyelite  chror.lque  diffuse.  —  6.  Polio- 
myelite  diffuse.  —  c.  Myelite  chronique  diffuse  vraie. 


Apr^s  avoir  esquiss6  les  principaux  Iraits  de  I'histoire  de  la 
myelite  aigue  diffuse,  nous  devrions  peut-etre  nous  occuper  de 
la  my61ile  aigue  sysl^malique  ou  myelite  aigue  des  comes 
ant^i'ieures,  ou  paralysie  iafanlile  atrophique.  Mais  il  est 
avanlageux,  pour  notre  point  de  vue,  de  ne  pas  s^parer  cette 
myelite  aigue  des  comes  ant^rieures  de  la  myelite  chronique 
qui  lui  correspond,  c'est-a-dire  de  la  myelite  chronique  des 
cornes  ant^rieures  (lesion  de  I'atrophie  musculaire  progressive). 

II  meparait  pr6f6rable  pour  le  moment  de  jeter  un  coup  d'oeil 
sur  la  my6iite  diffuse  chronique,  car  elle  pent  etre  la  suite  de 
la  my6lite  que  nous  venous  d'6tudier  a  I'etat  aigu. 

Encore  ne  dirai-je  quelques  mots  que  de  la  my6lite  chronique 
diffuse  ordinaire.  Je  laisserai  6videmment  de  cot^,  dans  cet 
examen  rapide,  ce  qui  concerne  la  myelite  chronique  en  foyers 
circonscrits,  c'est-a-dire,  en  d'autres  termes,  la  sclerose  trans- 
verse et  la  scMrose  cn  plaques  ou  Hots.  Si  ces  derni^res  lesions 
sont  diffuses,  en  ce  sens  qu'elles  ne  se  confment  pas  dans  certains 
faisceaux  de  la  moelle  ou  dans  certaines  parties  de  la  substance 
orise,  a  I'exclusion  des  autres  faisceaux  blancs  ou  des  autres 
parties  de  la  substance  grise,  elles  ne  sont  pas  diffuses  dans 
toutes  les  directions;  elles  forment  des  foyers  plus  ou  moins 
^tendus,  mais  circonscrits. 

L'6tiologie  de  la  my61ite  chronique  ne  comporte  pas  beau- 
coup  de  d6veloppements  :  la  plupart  des  causes  que  j'ai  6nu- 
m6r6es  a  propos  de  la  myelite  aigue  peuvent  provoquer  la 
my6lite  chronique,  et  je  ne  crois  pas  devoir  reproduire  ici  des 
d^veloppemeuts  d6ja  donnas  dans  une  Icqou  pr6c6dente. 

La  my^Ute  chronique  pent  succ6der  a  la  my6lite  aigue.  Apres 
une  certaine  p6riode  d'acuit6,  I'inflammation  m6dullaire  ra- 
lenlit  sa  marche,  et  son  Evolution  devient  plus  lente,  subaigue 
ou  chronique,  suivant  les  cas.  La  maladie  peut  d'ailleurs  aussi, 
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€t  c'est  m6mo  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent,  6tre  chronique  ou 

siibai;2:ui3  d'embl^e. 

La^my61ile  chronique  d'emblc^e  peul  6lre  provoqu6e  par  des 
l«^sions  traumatiques,  par  des  affections  du  canal  osseux  verte- 
bral (mal  de  Pott),  par  des  l<5sions  du  tissu  p6rim6ningien  et 
des  meninges,  par  des  tuineurs  de  ces  diverses  parties,  par  des 
tumeurs  de  la  moelle  elle-m6me;  par  des  lesions  plus  ou  moins 
6loign(^es,  telles  que  cystite,  n6phri(e,  par  exemple;  par  des 
lesions  des  nerfs  p6ripli6riques,  des  lesions  de  I'enc^phale  ou 
de  la  moelle  elle-m6me. 

Elle  peut  nailre  sous  I'influence  de  la  syphilis,  sous  I'in- 
fluence  des  pyrexies  graves,  des  intoxications,  par  suite  d'ex- 
posilion  au  froid,  ou  etre  le  r^sultat  de  fatigues  exag^r^es, 
d'exc^s  v«^n6riens,  d'^motions  morales,  de  n^vroses  g6n6rales 
d'une  longue  dur^e,  a  manifestations  intenses  el  incessantes. 

Dans  un  certain  norabre  de  cas,  enfin,  il  est  impossible  d'as- 
signer  a  la  maladie  une  cause  efficace  et  suffisante. 

L'existence  d'affections  graves  du  syst^me  nerveux  chez  les 
ascendants  a  pu  etre  consider^e  comme  6tablissant  une  predis- 
position a  la  my61ite  chronique. 

La  myeiite  diffuse  chronique  ordinaire  peut  se  presenter  sous 
diverses  formes  anatomiques  au  point  de  vue  de  la  disposition 
des  parties  affect^es. 

Tan  lot  la  my^lite  chronique  si6ge,  sinon  exclusivement,  du 
moins  d'une  fagon  presque  exclusive,  dans  la  substance  grise. 
On  a  donn6,  dans  ce  cas,  a  I'intlammation  chronique  de  la 
moelle,  le  nom  de  7nyelite  centralc.  Gette  denomination  ne  me 
parait  pas  satisfaisante,  parce  qu'elle  est  vague  et  n'indique  pas 
le  veritable  caractere  de  la  maladie,  qui  est  d'occuper  la  sub- 
stance grise. 

Je  ne  vois  pas  pourquoi  on  n'appliquerait  pas  ici  les  noms 
qu'on  emploie  pour  designer  la  myeiite  des  cornes  ant^rieures. 
On  sail  qu'on  a  donn6  a  cette  variety  de  la  myelite  systematique 
les  noms  de  poliomydite  anterieure  ou  UphromyH'ile  ante- 
rieure.  Je  crois  done  qu'il  convieudrait  de  remplacer  le  nom 
de  myelite  centrale  par  ceux-ci :  poliomy6Utej  ou  UphromyHite, 
ou  spoclomy elite  diffuse;  tons  ces  noms  rappellent  la  coloration 
gris  cendr6  de  la  substance  centrale  de  la  moelle. 

Tantdt  les  16sions  occupent  la  substance  blanche,,  et,  puisque 
nous  avons  donn6  un  nom  a  la  my6lite  chronique  diffuse  da 
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la  substance  grise,  nous  pouvons  appeler  rinflammatiou  chro- 

nique  de  la  substance  blanche  la  leucomyelite  cbmnique  diffuse. 

Tantdt  eiifin  la  niy61ite  diffuse  chronique  est  mixte;  elle 
occupe  la  substance  blanche  et  la  substance  grise,  et  c'est 
alors  la  my6lite  chronique  diffuse  dans  toute  lacception  de 
cette  derniere  quahfication. 


a)  —  La  my6Ute  diffuse  de  la  substance  blanche,  ou  leuco- 
myelite chronique  diffuse,  pent  se  presenter  sous  deux  formes. 
Ou  bien  rinflammation  est  Hmil^e  presque  exclusivement  a  la 
couche  superficielle  de  la  substance  blanche  de  la  moelle;  c'est 
alors  la  leucomyelite  chronique  corticale  qui  preudrait  en  outre 
la  designation  d'annuloire  lorsqu'elle  occupe  toute  la  circonf6- 
rence  de  la  moelle  :  ou  bien  I'intlammation  s'6tend  a  toute 
repaisseur  de  la  substance  blanche,  eton  a  alors  la  leucomyeHte 
diffuse  vraie. 

La  leucomyelite  chroiiique  corticale,  annulaire  ou  non.,  est 
constamment  ll(5e  a  I'existence  d'une  m6ningite  spinale  chro- 
nique ;  elle  semble  en  etre  une  consequence  et  elle  doit  tr5s- 
probablement  a  cette  origine  de  ne  pas,  en  general,  quitter  les 
couches  superficielles  de  la  moelle  ;  elle  y  est,  pour  ainsi  dire, 
retenue,  euchainee  par  I'irritation  permanente  des  meninges. 
Cette  inflammation  chronique  des  couches  corticales  de  ia 
substance  blanche  de  la  moelle  peut  etre  annulaire,  comme 
nous  I'avons  dit;  mais  on  observe  qu'elle  est,  dans  ce  cas,  plus 
prononcee  et  qu'elle  occupe  une  couche  plus  epaisse  au  niveau 
des  faisceaux  posterieurs  que  dans  le  reste  de  la  peripheric  de 
la  moelle.  Cela  est  d'accord  avec  ce  qui  a  lieu  pour  la  menin- 
gite  spinale.  De  meme  encore  que  la  meningite  spinale  peut 
etre  bornee  a  la  region  des  faisceaux  posterieurs,  ou  ne  pas  la 
depasser  beaucoup;  de  meme  la  leucomyelite  chronique  corti- 
cale peut  se  produire  uniquement  dans  les  faisceaux  posterieurs. 
Ces  parlicularites  de  la  disposition  possible  de  la  leucomyelite 
s'expliqueut  bien  par  les  relations  causales  qui  unissent  cette 
lesion  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  epiniere  aux  alte- 
rations des  membranes  spinales. 

La  leucomyelite  chronique  vraiment  diffuse  s'etend  a  toute 
repaisseur  de  la  substance  blauche;  elle  est  pourtant  d'ordinaire, 
sinon  constamment,  plus  prononcee  dans  les  couches  corticales 
que  clans  les  couches  profondes,  et,  pour  celles-ci,  elle  est  plus 
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acc„s6e  dans  les  parlies  moyenneset  posl^rieures  des  fmsceaux 
lal^rnux  ,|«e  dans  les  antres  paKies  de  la  -'"bf  "f  .'^'^'m; 
Elle  pout  onlin  filre  plus  mai-qu6c  dans  une  moiti6  de  la  moelle 

que  dans  I'autre. 


Cette  mytMite  s  observe  tr^js-souvent,  peut-fitre  d  une  faQoa 
conslante,  \i  divers  degr6s,  chez  les  sujets  alteints  de  paralysie 
g6n^rale  progressive  (m6ningo-enc6phalite  chronique  ditluse), 
comme  Font  monlr6  M.  JVIagnan  en  France  et  M.  Westphal  en 
Allemagne.  Parfois  elle  precede  le  d6veloppement  des  Itisions 
inlra-craniennes,  et  par  consequent  I'apparition  des  troubles 
c6rebraux.  Tan  tot  la  m6ningo-my61ite  et  la  m6ningo-enc6pha- 
lite  paraissent  a  peu  pr^s  contemporaines;  tantot,  enfin,  d'apr^s 
la  marche  de  la  maladie,  les  alterations  m6ningo-myelitiques 
paraissent  cons6cutives  a  celles  de  I'encephale  et  de  ses  mem- 
branes. 

La  paralysie  g^n^rale  progressive  n'est  done  pas,  comme  on 
I'a  cru  pendant  longtemps,  une  affection  born^e  a  renc6phale. 
Tout  le  myelencephale  est  menac6,  dans  cette  maladie,  s'il 
n'est  atteint  d'ensemble  d^s  le  debut.  Tot  ou  tard,  lorsque  le 
mal  a  le  temps  d'^voluer  compietement,  la  moelle  epiniere 
devient  le  siege  d'alterations  analogues  a  celles.  de  Fencephale. 
Les  couches  corticales  de  I'axe  spinal  deviennent  le  siege  d'une 
irritation  subaigue  comme  celles  des  lobes  cerebraux,  et  le 
fonctionnement  de  la  moelle  off  re  des  troubles  plus  ou  moins 
voiles  lorsque  la  maladie  a  commence  par  le  cerveau,  facilc- 
ment  reconnaissables  lorsque  les  lesions  medullaires  precedent 
les  lesions  encephaliques.  II  est  vraisemblable  que,  dans  cer- 
tains cas  de  paralysie  gen6rale,  on  trouvera  des  alterations  de 
rependyme  du  canal  medullaire,  alterations  qui  rappelleront 
celles  que  Ton  peut  constater  le  plus  souvent  dans  I'ependyme 
des  ventricules  c6rebraux. 

La  leucomyeiite  subaigue  ou  chronique  de  la  paralysie  gene- 
rale  progressive  peut  6tre  reparlie  d'une  fagon  k  peu  prfesegale 
dans  toute  la  substance  blanche  medullaire;  elle  peut  aussi  etre 
plus  prononcee  dans  quelques  faisceaux  que  dans  d'autres,  et 
il  faut  dire  qu'elle  a  une  tendance  trfes-accusee  a  sieger  plus 
souvent  ou  h  etre  plus  marquee  dans  les  faisceaux  posterieurs 
que  dans  les  autres  cordons  de  la  moelle.  Je  I'ai  vue  dans  cer- 
tains cas  limitee  exclusivement  ou  a  peu  pr^s  ci  la  region  cer- 
vicale  des  faisceaux  posterieurs. 
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La  Ieucomy(51ite  chroniqiie  diffuse  est  surlout,  sinon  exclu- 
sivement,  une  my(51ile  interstitielle.  C'est  le  tissu  connoclif  de 
la  substance  blanche  qui  est  envahi  par  un  processus  inflamma- 
toire  a  marche  lente.  II  se  fait  une  hyperg6n^se  souvent  consi- 
derable de  ce  tissu.  On  comprend  pourquoi  ies  lesions  sent 
plus  considerables  dans  les  couches  corticales  que  partout  ail- 
leurs.  D'une  part,  I'irritation  inflammatoire  parail  avoir  pour 
veritable  si^ge  primitif  la  pie-m^;re  spinale  et  la  partie  des  tra- 
v6es  de  tissu  connectif  qui  est  la  plus  voisine  do  cette  mem- 
brane; d'autre  part,  ces  trav6es  sont  plus  6paisses  dans  cetle 
region  que  dans  les  r6gions  plus  profondes  de  I'organe,  et,  en 
supposant  meme  que  tout  le  tissu  connectif  de  la  substance 
blanche  fut  ptis  en  meme  temps  et  au  meme  degr^,  les  16sions 
seraient  6videmment  plus  prononc6es  la  oh  ce  tissu  est  plus 
abondant.  Vous  vous  rappelez  la  disposition  a  laquelle  je  fais 
allusion.  De  la  face  profonde  de  la  pie-mere  spinale  se  d6ta- 
chent  des  faisceaux  de  tissu  connectif  qui  s'enfoncent  dans  la 
moelle  6pini^re,  se  divisent  et  se  subdivisent,  en  s'anaslomosant 
et  en  formant  des  cloisonnements  alv^olaires,  et  en  entourant 
ainsi  des  faisceaux  de  plus  en  plus  greles  de  fibres  nerveuses : 
elles  finissent  par  tournir  des  gaines  extremement  delicates  a 
chacune  de  ces  fibres.  Ces  trav6es  de  gangue  connective  sont 
plus  ou  moins  larges  dans  les  points  oti  elles  se  d^tachent  de  la 
face  profonde  de  la  dure-m^re;  elles  deviennent  trfes-minces  a 
une  assez  faible  profondeur, 

A  I'etat  normal,  ce  tissu  est  plus  abondant  aussi  dans  les 
parlies  centrales  des  faisceaux  lal^raux  que  dans  les  parties 
centrales  des  autres  faisceaux;  ce  qui  explique  ^galement  pour- 
quoi cette  sclerose  a  une  tendance  a  elre  plus  marqu6e  dans 
les  premieres  regions  que  dans  les  autres. 

Dans  les  cas  de  leucomyelite  subaigue  ou  chronique  et  dif- 
fuse, les  lesions  ne  sont  jamais  ou  presque  jamais  aussi  consi- 
derables que  dans  les  cas  de  leucomyelite  systematique.  Le 
processus  est  bien  le  meme.  11  s'agit  aussi  d'une  multiplication 
des  elements  cellulaires  du  tissu  connectif  et  d'une  hypergenese 
des  elements  intercellulaires  de  ce  tissu.  Les  fibres  nerveuses, 
dans  les  points  ou  elles  sont  comprimees,  etouffees  par  cet 
epaississement  des  travees  intertubulaires,  souffrent  dans  leur 
nutrition  intime;  leurs  aptitudes  fonctionnelles  s'affaiblissent, 
puis  s'aneantissent;  elles-memes  deviennent  de  plus  en  plus 
tenues  et  disparaissent  ainsi  par  atrophie  simple,  ou  bien  elles 
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se  d^truisent  par  alteration  graiuilo-graisseiise.  Mais  la  diffe- 
rence consiste  dans  I'tHendue  des  d^sordres  prodiiits.  Dans  les 
leucomyelites  sysl6maliques  (16sions  de  I'ataxie  locomolrice ; 
sclerose  symcMrique  des  faisceanx  lal6raux,  sclerose  par  inter- 
ruption des  connexions  entre  les  tubes  nerveux  et  leurs  antres 
trophiquos),  les  fibres  nerveuses  de  faisceanx  blancs  tout  enliers, 
on  de  cerlaines  regions  de  faisceanx,  peuvent  6tre  presque  toutes 
detruites  :  an  contraire  ,  dans  les  leucomyelites  chroniqnes 
diffuses,  le  nombre  des  fibres  qui  disparaissent  est  relativement 
fort  restreint.  On  voi!  tr^s-bien  snr  des  coupes  de  la  moelle 
epinifire,  color^es  par  le  carmin,  que  les  trav^es  de  tissn  con- 
nectif  sont  plus  epaisses  que  dans  I'etat  normal,  que  des  fibres 
nerveuses  ont  disparu ;  mais  il  en  existe  pour  ainsi  dire  encore 
dans  toutes  les  regions  de  I'^paisseur  de  la  substance  blanche. 

II  y  a  cependant  des  cas  dans  lesquels  la  destruction  des 
elements  propres  de  la  substance  blanche  pent  atteindre  le 
meme  degre  que  dans  les  cas  de  leucomyeiite  systematique.  Je 
veux  parler  des  cas  de  leucomyeiite  subaigue  ou  chronique  qui 
peut  naitre  sous  I'influence  d'une  compression  de  la  moelle. 
Et  meme,  en  dehors  de  ces  conditions,  on  peut  citer  encore  les 
fails  de  leucomyeiite  corlicale,  annulaire,  dans  lesquels  on  a 
Yu  toute  la  couche  superficielle  de  la  moelle  formee  exclusive- 
ment  par  le  tissu  connectif  resultant  de  I'epaississement  des 
travees  partant  de  la  face  profonde  de  la  pie-mere. 

Dans  la  plupart  des  cas^  lorsqu'on  faitl'examen  de  la  moelle 
epiniere,  les  lesions  sont  deja  de  date  ancienne.  Aussi  ne  voit-on 
pas,  en  general,  de  nombreux  elements  cellulaires  (cellules  et 
noyaux)  du  tissu  connectif :  ce  tissu  hyperplasie  est  nettement 
fibrillaire  dans  les  periodes  oh  on  I'examine  d'ordinaire.  II  est 
rare  de  trouver  des  corps  granuleux  ou  meme  des  fibres  ner- 
veuses en  voie  d' alteration  granulo-graisseuse. 

On  peut  trouver  dans  les  parties  alterees  des  corps  amy-oides 
qui  occupent  principalement  les  cordons  posterieurs,  snr  le 
trajet  des  racines,  et  surtout  an  voisinage  du  point  d'entree  de 
ces  racines  dans  les  faisceanx  posterieurs.  II  convient  de  dire 
que  la  production  de  ces  corpuscules  ne  doit  pas  etre  consi- 
der6e,  sans  reserves,  commc  I'effet  d'une  irritation  du  tissu 
medullaii  e.  En  effet,  bien  qu'on  en  trouve  aussi  dans  certains 
cas  de  sclerose,  ils  peuvent  se  rencontrer  sans  qu'il  y  ait  eu  des 
signes  indiquant  une  vraie  irritation  de  la  moelle.  On  les  trouve 
assez  frequemment  dans  la  moelle  des  vieillards,  et  il  semble 
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plus  naturel  d'admettre,  comme  la  coiiflition  la  plus  favorable 
h  leur  d^veloppemenl,  ralanguissement  de  la  iiulrilion  inlime 
du  tissu  m6dullaire. 

Les  lesions  du  tissu  conjonctif  que  nous  avons  d^criles  cons- 
tituent en  r6alit6  une  vraie  scl6rose,  du  raoins  dans  le  sens  ou 
Ton  tend  a  employer  ce  mot  aujourd'hui,  en  le  faisant  syno- 
nyme  de  la  denomination  :  hyperplasie  irrilative  du  tissu  inler- 
stitiel  des  diff^renls  organes,  et  les  noms  de  sclerose  corticalc, 
de  sclerose  diffuse  g6n6ralis6e  de  la  substance  blanche  de  la 
moelle^piniere  sont  employes  pour  designer  I'affeclion  m()du\- 
laire  pour  laquelle  nous  proposons  le  nom  de  ]eucomy6lite 
chronique. 

L'inflammation  chronique  diffuse  de  la  substance  blanche  de 
la  moelle  peut  parcourir  toutes  les  phases  de  son  (Evolution 
sans  que  la  substance  grise  soit  r^ellement  alteinte.  Elle  peut, 
dans  quelques  cas,  a  un  certain  moment,  envahir  la  substance 
grise  et  alors  il  survient  des  modifications  plus  ou  moins  no- 
tables dans  les  caract^res  de  la  maladie. 

La  symptomatologie  de  la  leucomy6lite  diffuse  chronique  est 
le  plus  souvent  assez  obscure.  Cela  se  con^oit  bien  lorsqu'on  se 
repr^sente  que  la  my6lite  chronique  diffuse,  limit6e  a  la  sub- 
stance blanche,  s'observe  rarement  a  I'^tat  d'affection  isol6e  et 
qu'elle  se  montre  le  plus  souvent  associ(^e  a  d'autres  maladies 
du  my61enc6phale,  en  particulier  a  la  m^ningite  spinale  chro- 
nique ou  a  la  p6rienc6phalite  diffuse.  Dans  ie  cas  de  m^ningo- 
my6lite,  ce  n'est  qu'a  une  p(5riode  avanc^e  de  la  maladie  que 
Ton  peut  reconnaitre  les  manifestations  propres  a  la  leuco- 
my(^lite.  Lorsque  la  m6ningite  spinale  chronique,  quelle  qu'en 
soit  la  cause,  est  de  date  relativement  r(5cente,  il  y  a  bien  lou- 
jours,  ainsi  que  nous  I'avons  dit,  un  certain  degr6  de  leuco- 
my6lite,  et  cette  inflammation  de  la  moelle  joue  bien  un  certain 
role  dans  le  syndrome  de  la  m6ningite;  mais  il  n'est  pas  pos- 
sible de  distinguer  les  symptomes  de  la  my61ite  de  ceux  de  la 
m6ningite.  Plus  lard,  au  contraire,  si  la  leucomyi^lite  fait  des 
progr^s,  les  ph^nomenes  de  paralysie  s'accentuent  davantage. 
Non-seulement  les  membres  s'affaiblissent  de  plus  en  plus;  mais 
il  se  montre  de  la  paresse,  puis  de  la  paralysie  des  sphincters 
de  la  vessie  et  du  rectum.  Les  ph^nom^nes  spasmodiques,  tels 
que  contractures  passag^res  ou  permanentes,  mouvements  invo- 
lontaires,  sont  rares.  Les  troubles  de  la  sensibility  se  moditient 
aussi;  un  certain  degr6  d'anesth^sie  ou  de  paresth(^sie  peut  se 
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joindre  aiix  pli6nom^;nes  d'hyp^resth^sic ;  des  doiileurs  fulgii- 
rantes,  que  Ton  n'observait  pas  jusquc-li,  se  d6clarent.  Enlin, 
on  peut  constatcr  parfois,  dans  les  membres  en  voie  de  para- 
lysie,  des  signes  d'alaxie. 

Ce  sont  encore  des  ph<5nomi^nes  du  m6me  genre  qui  r6v^lent 
I'existence  d'une  leiicomyt^lile  subaigueoii  chronique,  plus  ou 
moins  6lendue,  dans  les  cas  de  paralysie  gdn6rale  progressive. 
La  signification  de  ces  ph6nonfl^ines  ne  saurait  6tre  douteuse, 
lorsque  la  leucomy6Iite  prdc^ide  la  p6rienc(''plialite  diffuse.  On 
peut,  au  contraire,  h^siler  ou  resler  meme  dans  le  doute,  lorsque 
la  my61ite  dela  substance  blanche  ne  survient  que  dans  les  cas 
de  raifeetion  de  I'enc^phale,  car  la  plupart  des  ph6nomfenes 
que  nous  avons  indiqu^s  pen  vent  se  manifester  avec  plus  ou 
moins  de  nettet^.  comme  symplomes  de  la  m6ningo-enc6phalite 
diffuse.  Toutefois  la  constatation  de  douleurs  fulgurantes,  ou  de 
troubles  r6ellement  ataxiques  des  mouvements  des  membres  in- 
f6rieurs  et  sup.6rieurset  d'incontinence  d'urine,  accompagn^e  ou 
non  d'incontinence  des  mati^res  f^cales,  alors  que  les  symplomes 
enc6phaliques  proprement  dits  sont  pen  accuses  relativement, 
permettrait  d'affirmer  qu'il  y  a  complication  de  leucomy6lite 
ditfuse  chronique.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  je  le  r6pete, 
rinflammalion  iiiterstilielle  de  la  substance  blanche  de  la  moelle 
ne  se  traduira  par  aucun  ph6nom^ne  morbide  caract^ristique, 
a  quelque  6poque  que  ce  soit  du  cours  de  la  paralysie  g6n6rale 
progressive,  et  cependant  I'examen  de  la  moelle  6piniere,  fait 
al'aide  des  proc6d6s  modernes  d'investigation,  permettra  trfes- 
souvent  de  reconnaitre  que  cette  complication  n'a  pas  fait 
dc^faut. 

La  leucomy^lite  corticate  annulaire  est  une  m6ningo-my6- 
lite,  comme  nous  Tavons  indiqu6;  par  consequent ,  ce  que  j'ai 
dit  de  laleucomy6Hte  chronique,  associdealam^ningite  spinale 
chronique,  trouve  ici  sou  application,  et  pourra  etre  d^crit  a 
part,  comme  en  clinique.  Peut-Atre  cette  vari6t(5  parliculi^re 
de  la  m6ningo-my61ite  poura-t-elle  plus  tard  etre  dticrite  s6pa- 
r6ment,  comme  une  \av\6l6  clinique  sp(5ciale,  reconnaissable 
pendant  la  vie,  lorsque  Ton  en  aura  recueilii  plusieurs  nou- 
veaux  faits  et  que  I'on  aura  pu  les  confronter  pour  rechercher 
leurs  traits  communs. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  my(5lite  diffuse  chronique  ne 
rcsle  pas  confin6e  dans  la  substance  blanche,  lorsqu'elle  y  a  pris 
naissance.  A  un  moment  ou  a  un  autre,  elle  se  propa-e  a  la 
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subsfance  grise,  et  alors  les  l(5sions  et  les  sympt6mes  dela  vraie 
my61ite  diffuse  chronique  succMent  aux  lesions  et  aux  sympt6- 
mes  dela  leacomy6lile  chronique  diffuse. 

b)  La  my6lite  chronique  diffuse,  au  lieu  de  naltre  et  d'6voluer 
dans  la  substance  blanche,  peut  avoir  pour  si6ge  exclusif  ou  h 
peu  prfes  exclusif  la  substance  grise.  Elle  peut  prendre  alors 
I'un  des  noms  d6ja  mentionn^s  et  que  je  rappelle:  on  peutl'ap- 
pelcr  :  poliomyMite  diffuse  chronique  ou  t^phromyelite  diffuse 
chronique  ou  spodomyelite  diffuse  chronique.  L'une  quelconque 
de  ces  designations  me  parait  pr6f6rable  a  celle  de  myUite  cen- 
trale  chronique  diffuse  que  Ton  emploie  g6n(5ralement. 

La  spodomyelite  diffuse  chronique  peut  se  presenter  sous 
deux  formes  distinctes. 

Dans  certains  cas,  elle  est  absolument  diffuse  et  n'affecle, 
au  moins  au  debut,  aucun  siege  special;  tous  les  elements  de 
la  substance  grise  sont  pris  iiidistinctement  el  ce  n'est  que  plus 
lard  que  la  lesion  se  circonscrit  plus  specialement  a  certaines 
portions  dela  substance  grise. 

Dans  d'autres  cas,  la  myelite  parait  debuter  au  voisinage 
du  canal  central  de  la  moelle  et  reste  plus  ou  moins  longteraps 
confinee  dans  le  voisinage  de  ce  canal.  Elle  a  ou  elle  parait 
avoir  pour  point  de  depart  le  tissu  de  I'ependyme  et  surtout 
le  tissu  qui  etablit  la  transition  entre  I'ependyme  et  les  deux 
colonnes  laterales  de  substance  grise,  tissu  qui  forme  la  plus 
grande  partie  de  la  commissure  grise  posterieure. 

Jc  vous  rappelle  qu'on  rencontre  dans  le  tissu  ependymaire 
et  periependymaire  des  cellules  particuli6res  plus  ou  moins 
nombreuses  :  les  unes,  reunies  en  groupes;  les  autres,  isolees 
au  milieu  d'une  substance  fibrillaire. 

Que  sont  ces  cellules?  Les  unes  sont  6videmment  des 
cellules  ordinaires  de  tissu  conneciif.  On  sail  que  les  cellules  du 
tissu  connectif,  apr^s  avoir  ete  des  cellules  etoiiees  et  anasta- 
mosees  suivant  M.  Virchow,  sont  devenues  des  cellules  plates 
d'apres  M.  Ranvier,  puis  redeviennent  des  cellules  tumefiees  et 
anastomosees  dans  le  travail  recent  d'un  eleve  de  M.  Ranvier, 
de  M.  Renaut  (1).  Ce  sont  la  des  variations  qui  ne  doivent  pas 
vous  etonner  lorsqu'il  s'agit  de  recherches  d'un  ordre  aussi  de- 

(1)  Memoire  dc  M.  Renaut  sur  I'emploi  de  I'eosine  dans  la  technique 
hislologiquc  {^Archives  de  Physiologie,  Janvier  1877,) 
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licat.  D'ailleurs,  ce  n'est  pas  un  simple  retour  a  une  opinion 
qui  est  r6sult6  dii  travail  deM.  J.  Reiiaut.  Les  cellules  ramifides 
de  cet  habile  hislologisle  nesont  pas  celles  de  M.  Vircliow,  etla 
critique  que  M.  Rauvier  a  faile  de  I'iulerprelation  de  M.  Vir- 
cliow couserve  toute  sa  valeur. 

Les  autres  cellules  semblent  6tre  des  cellules  6pilh6liales 
plus  ou  moins  modifi^es ;  elles  sent  comme  des  vestiges  de  1*6- 
pith6lium  qui  aurait  rev6tu  autrefois  un  canal  plus  large.  Ces 
cellules  seraient  resides  emprisonn6es  dans  le  tissu  6pendy- 
maire  lorsque  le  canal  se  serait  rcitrtici;  et  elles  seraient  deve- 
nues  parties  int6grantes  de  ce  tissu;  cette  interpretation  n'a  rien 
d'adraissible,  si  Ton  tient  compte  du  mode  de  formation  du 
canal  central  de  la  moelle.  En  outre,  elle  parait  encore  plus 
legitime  lorsqu'on  a  sous  les  yeux  des  fails  du  canal  central 
double  ou  triple.  J'ai  meme  vu  un  cas  dans  lequel  on  pouvait 
compter  cinq  canaux  parfaitement  s6par6s  les  uns  des  autres 
et  revetus  cbacun  d'un  6pith61ium  complet.  Dans  ce  cas  il  y 
avail  un  canal  central  et  de  cliaque  c6t6,  dans  le  tissu  p6ri6pen- 
dymaire,  on  voyait  deux  autres  canaux,  places  a  peu  pr^s  syme- 
triquement,  plus  petits  que  le  canal  central :  r^pith^lium  de  ces 
divers  canaux  offrait  absolument  les  memes  caract^res.  Chaque 
canal  accessoire,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  6videmment  une 
portion  du  canal  primitif,  s6par6e  et  rest6e  tubul6e  apr^s  le  tra- 
vail de  delimitation  du  canal  central.  Lorsqu'il  y  a  deux  canaux, 
ils  sont  g6n6ralement  situ6s  Tun  a  droite,  I'autre  a  gauche  de  la 
ligne  m6diane  ant6ro-post6rieure.  Lorsque  le  travail  d'oti  r6- 
sulte  la  formation  du  canal  central  s'effectue  r6gulieremeiit, 
comme  cela  a  lieu  le  plus  souv&nt,  les  cellules  (5pitli6liales  du 
ventricule  m6dullaire  primitif  ne  disparaissent  cependant  pas 
toutes  en  meme  temps ;  I'adherence  des  parois  de  ce  ventricule 
ne  se  fait  pas  simultan6ment  dans  tons  les  points  oh  il  doit  s'o- 
blit6rer,  et  il  reste  ainsi  des  ilots,  des  groupes  de  cellules  ^pi- 
theiiales  qui  se  trouvent  emprisonn6es.  Ces  cellules  survivent, 
se  renouvellent ;  bientot  elles  redeviennent  plusou  moins  analo- 
gues aux  cellules  du  tissu  connectif  et,  comme  celles-ci,  elles 
peu  vent  devenir  le  si6ge  et  le  point  de  depart  d'une  prolifera- 
tion plus  ou  moins  active. 

C'est  ce  qui  se  produit  lorsque  le  tissu  dpendymaire  et 
periependymaire  devient  le  siege  d'une  irritation  innamma- 
toire.  Gelte  vari6t6  de  myelite  a  ete  etudiee  avec  soin  par  un  de 
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mes  anciens  internes,  M.  le  Ilallopeau,  sous  le  nom  de  my^- 
lite  p6ri6pendymaire. 

Lorsqu'il  y  a  ray6lite  periependymaire,  les  6l6menls  cellu- 
laires  de  r6pendyme  et  du  tissu  avoisinani  entrenl  en  action 
proliferative.  De  nombreuses  generations  de  nouvelles  cellules 
se  forment;  ces  elements  nouveaux  resaemblent  absolument 
aux  produits  de  la  proliferation  du  tissu  connectif  ordinaire  :  en 
meme  temps  la  substance  fibrillaire  de  I'ependyme  et  du  tissu 
voisin  se  modifieaussi  en  devenant  semblable  on  a  pen  pres  a 
la  substance  intercellulaire  des  jeunes  tissus  connectifs  ;  elle  se 
resorbe  d'ailleurs  en  beaucoup  de  points  pour  faire  place  aux 
elements  cellulaires  de  nouvelle  formation ;  les  vaisseaux  s'y 
multiplient;  des  corps  granuleux  s'y  montrent.  Plus  tard,  le 
tissu  enflamme  pent  subir  de  nouvelles  modifications.  Tanlot  il 
subit  un  travail  d'induration  et  le  tissu  ependymaire  et  peri- 
ependymaire  epaissi,  sclerose,  peut  former  un  cordon  dur  au 
centre  de  la  moelle  epiniere,  comme  dans  les  cas  de  Lance- 
reaux,  deTndiclium. 

Les  elements  anatomiques  de  nouvelle  formation  et  le  tissu 
qui  les  contient  peuvent  se  detruire  sur  place,  se  resorber 
plus  on  moins  rapidement  apr^s  avoir  subi  une  transformation 
granuleuse  ou  granulo-graisseuse.  II  en  resulte  qu'il  peut  se 
former  des  lacunes,  des  vacuoles  ou  des  areoles  dans  lesquelles 
on  ne  retrouveplus  qu'une  matifere  finement  granuleuse  ou  une 
sorte  de  reseau  fibrillaire  ou  enfin  simplement  du  liquide  se- 
reux.  Ces  areoles  out  ete  designees  par  Lockhart  Clarke  sous 
le  nom  d'areoles  de  desintegration  granuleuse.  A u tour  de  ces 
areoles,  le  tissu  connectif  peut  etre  plus  ou  moins  epaissi,  plus 
ou  moins  sclerose. 

Dans  quelques  cas,  ce  ne  sont  plus  seulement  des  vacuoles 
que  Ton  rencontre,  mais  des  cavites  plus  ou  moins  spacieuses 
remplies  de  liquide  et  presentant  ou  non  des  cloisonnements 
irreguliers ;  ces  cavites  s'etendent  parfois  dans  une  assez  grande 
longueur;  elles  peuvent  occuper  un  espace  tel  qu'on  les  a  sou- 
vent  prises  pour  des  cas  d'hydromyelie  ou  d'hydropisie  du 
canal  central  de  la  moelle.  Ces  cavites  sont  generalement  limi- 
tees  par  un  tissu  connectif  condense  qui  peut  offrir  une  assez 
grande  epaisseur. 

Cette  derniere  lesion,  qu'on  peut  aussi  rencontrer  dans  cer- 
tains cas  de  poliomyelite,  se  reconnait  a  la  presence  de  debris 
d'epitheiium  sur  la  paroi  et,  en  outre,  a  ce  qu'on  ne  trouve  en 
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dehors  do  lespaco  Ccinalicul6  aucune  trace  du  canal  central  de 
la  moello.  Lorsque  Ics  cavitc's  luberculeiises,  plus  ou  moms 
larges,  plus  ou  moins  irrogulicres,  creus6es  dans  les  parlies 
ceulrales  de  la  moelle  6pini6re,  sont  enlierement  d'origine  mor- 
bide,  on  reconnail  loujours  le  vrai  canal  central  ,  plus  ou 
moins  d61"orun5,  parfois  agrandi  aussi,  d'autres  fois  tout  a  fait 
oblitL'r6,  plus  ou  moins  d6plac(5.  On  conQoil  que  Ton  pourrait 
d'aillours  reucontrer  des  cas  d'hydropisie  de  canaux  accessoires 
du  canal  central,  et  alors  les  caract^jres  pourraient  6tre  les  me- 
mes,  ou  a  pen  pr^;s,  que  ceux  de  I'liydromy^lie  type. 

La  my^lile  diffuse  p^ri^pendyniaire  chronique  reste  bien  ra- 
rement  limit6e  au  voisinage  de  I'^pendyme.  Gela  n'a  guere  lieu 
que  dans  les  cas  oil  elle  est  tr^s-peu  intense  et  oil  tout  se  borne 
a  une  proliferation  assez  restreinle  des  6l6ments  cellulaires  de 
cette  region,  et  a  des  lesions  pen  marquees  d'irrilation  vasculaire. 
Ce  serait  la  ralt(5ration  principale  du  t6tanos,  d'apres  certains 
auleurs,  M.  Michaud  entre  autres;  c'est  la  aussi  Talt^ration  qui 
m'a  paru  se  produire  au  d6but  des  modifications  de  la  moelle 
par  certains  agents  toxiques,  le  bromure  de  potassium  par  exem- 
ple. 

La  spodomy<5lite  diffuse  p(§ri6pendymaire  chronique  reste 
bien  rarement  limit^e  au  voisinage  de  I'^pendyme ;  elle  se  pro- 
page  aux  parties  voisines,  surtout  aux  regions  voisines  de  la 
substance  grise  et  devient  par  la  une  spodomy^lite  diffuse  chro- 
nique g6n6rahs6e.  Elle  peut  aussi  se  propager  a  la  substance 
blanche  et  alors  I'affection  est  la  my6iite  chronique  diffuse 
vraie,  complete. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'une  fagon  nette  I'ensemble  des 
symptomes  qui  coiVespond  a  la  my^lite  p6ri6pendymaire.  Dans 
lous  les  cas  ou  cette  affection  a  616  observ6e,  elle  se  compli- 
quait,  a  divers  degr6s,  d'infla'mmation  chronique  de  la  sub- 
stance grise  et  de  la  substance  blanche,  ou  au  moins  dela  pre- 
miere de  ces  substances,  de  telle  sorte  que  les  symptomes  avaient 
6t6  en  r6alit6  ceux  de  la  my6hte  chronique  diffuse  ou  de  la  t6- 
phromy61ite  ou  spodomy6]ite  diffuse  chronique, 

Dans  la  spodomy6lite  diffuse,  aux  lesions  du  tissu  p(5ri6pendy- 
maire  vienuent  se  joindre  celles  de  la  substance  grise  propre- 
ment  dile.  La  n6vralgie  de  cette  substance  devient  ie  si6ge  d'une 
proliferation  celluiaire  plus  ou  moins  considerable;  le  reticu- 
lum lend  h  se  modifier  et  a  prendre  les  caract^res  du  tissu  con- 
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nectif  ordinaire.  Outre  les  noyaux  et  les  cellules  qui  r6sultent 
de  la  prolif^ralion  des  my6locytes  on  trouve  assez  souvent  les 
cellules-araign6es  de  cette  uevi-algie  multipli6es.  Les  vaisseaux 
subissent  cerlaines  all^rations;  les  plus  voluniineux  se  dila- 
tent;  leurs  parois  s'6paississent  souvent  et  leur  lunique  externe 
peut  se  transformer  en  tissu  fibrillaire.  On  trouve  parfois  dans 
leur  gaine  lympliatique  une  accumulation  de  corps  granuleux 
leur  formant  une  sorte  de  manchon  contenu ;  d'autres  fois  ces 
corps  granuleux  sont  moins  nombreux  et  quelques-uns  d'entre 
eux  sont  formes  de  pigment  h6matique.  Les  vaisseaux  de  petites 
dimensions  peuvent  aussi  etre  parsem6s  de  granulations,  corps 
granulo-graisseux  ou  granulo-pigmentaires  situ6s  dans  leur 
gaine  lymphatique ;  les  noyaux  de  leur  tunique  externe  se  mul- 
tiplient ;  de  nouveaux  vaisseaux  se  d^veloppent.  Des  lacunes  ar6o- 
laires  ou  bien  des  cavit^s  canaliculaires  semblables  a  celles  que 
nous  venons  d'indiquer  a  propos  de  la  myelite  p^rit^pendy- 
maire  peuvent  se  former  dans  les  comes  de  substance  grise, 
principalemeut  dans  les  cornes  ant^rieures.  Les  cellules  ner- 
veuses  peuvent  presenter  toutes  les  formes  et  tons  les  degr6s 
d'atrophie;  toutes  celles  d'un  groupe  ou  de  tons  les  groupes 
de  I'une  ou  I'autre  des  l^vres  ant6rieures  ou  de  deux  cornes 
peuvent  avoir  disparu,  dans  telles  ou  telles  regions  de  la  moelle 
6pinifere. 

Lorsque  les  lesions  sont  anciennes,  on  ne  trouve  plus  en  g6- 
n6ral  ni  corps  granuleux,  ni  noyaux  tr^s -nombreux  dans  la 
n6vroglie  ni  dans  les  parois  vasculaires.  Tout  le  tissu  a  pris  les 
caract^res  d'un  tissu  connectif  adulte  et  sain,  plus  ou  moins 
dense  et  plus  ou  moins  resistant.  C'est  de  la  sclerose  vraie.  On 
peut  ne  plus  trouver  de  cellules  nerveuses,  pas  meme  de  traces 
de  ces  cellules  dans  les  points  les  plus  alt6r6s;  les  vaisseaux  sont 
encore  dilates  et  leurs  parois  6paissies,  fibrillaires ;  elles  necon- 
tiennent  plus  gu^re  que  quelques  granulations  graisseuses  et 
pigmentaires,  h^matiques. 

c)  Si  les  alterations  de  la  t6phromy61ite  diffuse  chronique  se 
sont  propag6es  a  la  substance  blanche  et  si  I'aifeclion  m6dul- 
laire  est  ainsi  devenue  une  myelite  diffuse  chronique  vraie,  on 
trouve  a  Tautopsie,  en  meme  temps  que  les  lesions  que  nous 
venons  d'indiquer,  celles  de  la  leucomy^lite  chronique. 

11  me  parait  inutile  de  presenter  un  nouvel  expos6  de  ces 
lesions.  Disons  seulement  que  la  moelle,  dans  les  cas  de  mye- 
lite chronique  diffuse,  peut  offrir  un  degr(§  variable  de  ramol- 
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lissement,  mais  que  le  plus  souvent  elle  est  plut6t  inclur(5e  que 
lamollie  et  que  quelquefois  elle  pi'6senle  la  consisluncc  nor- 
male.  Dans  les  cas  oh  la  nialadie  n'a  616  ni  tr^s-mlense,  ni  de 
trJjs-longue  durt^e,  les  all^ralions  m6dullaires  peuveiit  ne  pas 
etre  facilement  reconnaissables  k  I'oeil  nu  :  en  g6n6ral,  les  mo- 
dincations  de  consislance,  de  couleur,  d'aspect  sont  assez  nota- 
bles pour  qu'il  n'yail  aucun  doule.  11  y  a  souvent  coiucidence 
de  mt'ningile  dii-onique  plus  ou  moins  prononctie.  Le  micro- 
scope revMe  les  diverses  all^ralions  que  nous  avons  6num6r6es 
a  propos  de  la  leucomy6lUe  et  de  la  spodomy61ite. 

Dans  la  grande  majoiit6  des  cas,  les  Ic^sions  n'offrent  aucune 
discontinuity  dans  toute  la  longueur  de  la  region  affecl6e  :  elles 
sont  seulemenl  plus  6lendues  dans  certains  points  que  dans  d'au- 
tres.  Exceptionnellement,  la  my6lite  clironique  diffuse  pent  se 
pr(5senter  sous  forme  de  deux  ou  plusieurs  foyers  s6par6s  par 
des  regions  ou  la  moelle  est  plus  ou  moins  saine. 

11  n'est  pas  rare  que  les  foyers  de  my61ite  chronique  diffuse 
deviennent  le  point  de  depart  de  scleroses  secondaires  ascen- 
dantes  ou  descendantes. 

La  symptomatologie  de  la  my^lite  chronique  diffuse  doit  va- 
rier  n6cessairement,  suivant  que  la  substance  grise  est  seule 
atteinte  ou  que  toutes  les  parties  de  la  moelle  participent  a  I'in- 
flammation  :  dans  ce  dernier  cas  elle  varie  encore  selon  que  la 
phlegmasie  clironique  est  pr*§dominante  soit  dans  la  substance 
grise,  soit  dans  la  substance  blanche,  selon  qu'elle  est  plus  ac- 
cus6e  dans  tels  ou  lels  faisceaux  de  cette  dei-niere  substance,  ou 
dans  tel  ou  tel  point  de  la  substance  grise,  suivant  qu'elle  oc- 
cupe  surtout  telle  moiti6  de  la  moelle,  et  enfin  suivant  qu'elle  a 
pour  si6ge  exclusif  ou  principal  telle  ou  telle  region  de  la  hau- 
teur de  ce  centre  nerveux. 

Ce  sont  les  ph^nomfenes  d'affaiblissement  des  membres  qui 
sont  les  symptomes  les  plus  constants.  L'affaiblissement  peut 
alter  et  va  souvent  jusqu'a  la  paralysie.  Tantot  ce  sont  les  deux 
membres  infi^rieurs  seuls  qui  perdentainsi  leur  motility ;  tantot 
ce  sont  les  quatre  membres.  Dans  d'autres  cas  la  paralysie  est 
surtout  marqu6e  dans  un  membre ;  quelquefois  elle  se  montre, 
soit  en  meme  temps,  soit  successivement,  dans  un  membre  su- 
p6rieur  etdans  un  membre  inf^rieur,  et  il  n'est  pas  absolument 
rare  que  la  paralysie  soit  alors  crois(5e,  c'est-a-dire  que  le  mem- 
bre sup6rieur  d'un  c6t6  et  le  membre  inf6rieur  du  c6t(5  oppos6 
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soient  seiils  paralyses  on  dii  moins  plus  paralyses  que  les  autres 
membres. 

En  gC'ii^ral,  dans  ces  sorles  de  cas,  il  n'y  a  pas  paralysie  de 
la  vessie  et  du  rectum  ou  de  leurs  sphinctei's.  Cependant,  il  ne 
faudrait  pas  s'dlonner  de  voir  ces  sympLomes  se  manifesler  dans 
telle  ou  telle  p6riode  de  revolution  de  la  maladie  :  ils  ne 
peuveut  point  {'aire  d^faut  si  les  lesions  si6gent  dans  la  region 
dorsale  inf^rieure  et  si  la  elles  occupent  une  grande  partie  de 
I't'paisseur  de  la  moelle  ^piuifere,  substance  grise  et  substance 
blanche. 

Les  fonctions  g6n(5siques  sont  ])lus  ou  moins  annihil6es  chez 
I'homme.  De  meme,  dans  la  my61ite  cbronique  diffuse,  il  y  a 
rarement  exaltation  des  actions  reflexes  dans  les  membres  para- 
lyses. Cela  tient  a  ce  que  les  lesions  sont  bien  rarement  loca- 
lis6es,  de  telle  sorte  que  la  region  inf^rieure  de  la  moelle  reste 
absolument  saine,  tout  en  n'6tant  plus  en  facile  communica- 
tion avec  les  regions  sup^rieures  de  cet  organe  et,  par  leur 
interm^diaire,  avec  le  bulbe  racliidien  et  I'isthme  de  renc6phale. 
Rarement  aussi  les  membres  paralyses  ou  affaiblis  sont  le  si^ge 
de  pli6nomenes  spasmodiques,  tels  que  mouvements  involon- 
taireset  brusques,  uniques  ou  r^p^tes,  de  flexion  ou  d'extension, 
sursauls  soudains,  contractures  plus  ou  moins  passageres,  tre- 
pidations sponlan^es  en  apparence  ou  manifeslement  reflexes. 
Cependant  on  congoit  aisement  que  tels  ou  tels  de  ces  pli6no- 
m^nes  puissent  se  manifester  dans  certains  cas;  s'il  y  avail  des 
lesions  tres-prononcees  dans  les  faisceaux  lateraux,  on  pourrait 
observer  dela  contracture  permanenle  des  membres  interesses. 

Au  contraire,  il  est  presque  de  regie  generale  d'observer,  a 
un  certain  moment  de  la  duree  de  la  maladie,  de  I'atrophie  des 
membres  paralyses  :  cette  atrophie  est  precedee  de  la  diminu- 
tion et  parfois  de  I'abolition  de  la  contractilite  eiectrique  dans 
les  muscles  paralyses.  On  pent,  dans  cette  periode,  constater 
des  contractions  fibrillaires  et  fasciculaires  des  muscles.  Ces 
symptomes  indiquent,  d'une  fagon  bien  nette,  la  participation 
des  cornes  anterieures  de  substance  grise  ou,  pour  parler  plus 
rigoureusement,  des  cellules  nerveuses  de  ces  cornes,  au  pro- 
cessus inflammatoire  clironique.  Ces  atrophies  musculaires 
pen  vent  donner  naissance  a  des  attitudes  vicieuses  de  telles  ou 
telles  parties  des  membres. 

Dans  certains  cas,  la  seusibiUte  est  pen  atteinte.  Les  membres 
paralyses  restent  sensibles  a  toutes  les  sortes  d'impressions.  11 
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est  rare  poiirlant  qu'il  ii'y  ait  pas  obnubilation  de  la  sensibilit6 
tactile  pure.  Dans  d'autres  cas,  beaucoup  plus  rares,  la  sensi- 
bility est  tr^;s-a(Taiblie  dans  cet-tains  de  ses  modes  :  elle  pent 
m6me  exceptionnellcment  6ti'e  abolie.  J'ai  dt^ja  dit  que,  pour 
qu'il  en  filt  ainsi,  il  fallait  que  les  lesions  de  la  moelle  fussent 
tr^s-profondes  et  qu'il  y  etit  presque  interruption  totale  des 
comnninicalions  entre  les  centres  d'origine  des  nerfs  sensitifs 
mtHlullaires  des  membres  et  renc6phale.  Entre  ces  deux  6ven- 
tualit^s  extremes,  h  savoir  la  persislance  complete  ou  a  pen 
pres  complete  et  I'abolition  totale  de  la  sensibility  cutan6e  des 
parties  paralys6es,  on  peut  observer  tous  les  degr^s  interm6- 
diaires.  11  peut  y  avoir  toutes  les  formes  de  la  dysesth^sie  et  de 
la  paresthdsie  :  anesth^sie  plus  ou  moins  marqude,  retard 
des  perceptions,  incertitude  des  notions  de  position,  confusion 
des  impressions,  anesth^sie  douloureuse,  etc.  Lorsque  la  nutri- 
tion intime  des  muscles  est  atteinte,  lorsqu'il  y  a  travail  d'atro- 
phie  de  ces  organes,  ou  meme  dans  la  p^riode  oh  Von  ne 
conslate  encore  que  I'abolition  de  leur  contractility  6lectrique, 
la  sensibility  musculaire  est  ou  tr^s-diminuye  ou  compiytement 
abolie. 

On  observe  assez  sou  vent,  dans  la  myyiite  chrouique,  non- 
seulement  des  fourmillements,  des  sensations  d'engourdisse- 
ment,  de  picotement  dans  les  parties  influencyes  par  FafFection 
de  la  moelle,  mais  encore  des  douleurs  spontanyes  plus  ou 
moins  vives.  Tantot  ce  sont  des  douleurs  profondes  dans  la 
rygion  rachidienne;  tantot  des  douleurs  de  forme  nyvralgique; 
tantot  des  douleurs  contusives,  tyrybrantes,  dilacyrantes,  des 
sensations  d'arrachement,  de  broiement  des  chairs;  tantot, 
enfin,  on  observe  de  vraies  douleurs  fulgurantes,  combinyes 
aux  prycydentes  ou  alternant  avec  elles.  Des  douleurs  muscu- 
laires  et  articulaires  ou  circumarticulaires  peuvent  se  mani- 
fester,  a  certains  moments,  en  coincidence  ou  non  avec  une 
reprise  ou  une  accyiyration  de  la  marche  des  altyrations  des 
muscles.  Ces  douleurs  ont  fait  croire  a  plus  d'un  praticien^ 
dans  des  cas  de  ce  genre,  qu'il  s'agissait  d'une  atropliie  mus- 
culaire de  cause  rhumatismale.  Est-il  besoin  de  dire  que  tous 
ces  symptomes  s'expliquent  facilement  par  le  siyge  prydominant 
que  peuvent  occuper  les  lysions  de  la  myyiite  chrouique  dif- 
fuse. 

11  est  facile  aussi  de  s'expliquer  pourquoi  les  parties'  para- 
lysyes  peuvent  offrir  et  offrent  souvent  des  modifications  do 
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temp6ratare,  ces  parlies  6tant  d'ordinaire  plus  froides  que  dans 
I'tHat  normal.  De  m6me,  et  pour  des  raisons  que  je  n'ai  pas 
besoin  de  r6p(5ler  ici ,  les  foncUons  des  glandes  sudoripares 
peuveut  etre  ou  affaiblies  ou,  ce  qui  est  le  plus  frequent,  exa- 
g6r(5es. 

On  peut  observer  enfin  des  troubles  Irophiques  cutan($s;  mais 
ces  troubles  sont  en  g6n6ral  tr^s-tardifs. 

11  n'y  a  des  ph6nomfenes  morbides  dans  la  face  et  les  yeux 
que  lorsque  la  maladie  occupe  la  region  cervicale  et  surtout 
les  parties  sup^rieures  de  cette  region. 

Les  causes  de  variation  que  nous  avons  6num6r6es,  et  qui 
peuvent  modifier  de  telle  ou  telle  fagon  la  physionomie  sym- 
ptomatique  de  la  my^lite  chronique  diffuse,  ne  sont  pas  les 
seules.  Je  dois  mentionner  encore  les  cas  dans  lesquels  celle 
my^lite  se  complique  de  m^ningite  spinale  chronique.  On 
conQoit  que,  sous  I'influence  de  cette  complication,  des  ph^no- 
mfenes  surajout^s  peuvent  se  manifester,  tels  que  I'liyperesth^sie 
de  la  region  rachidienne,  les  douleurs  irradi^es  dans  les  paires 
nerveuses  qui  naissent  de  la  partie  16s6e,  les  sensations  doulou- 
reuses  de  constriction  dans  les  regions  cervicale,  ou  thoracique, 
ou  abdominale  ou  meme  dans  les  membres,  I'hyperestht^sie  de 
la  peau  et  des  muscles  dans  les  parlies  influenc6es  par  les 
l6sions  m6ningo-m6dullaires,  etc. 

La  maladie  peut  d6buter  par  une  attaque  de  my^lite  aigue  ; 
c'est  alors  qu'au  bout  de  quelques  jours  la  violence  des 
premiers  troubles  fonctionnels  s'apaise  et  que  la  marche  de 
I'affection  devient  subaigue,  puis  chronique.  Dans  d'autres  cas, 
la  my6lite  chronique  di^bute  insidieusemeut  par  de  I'affaiblis- 
sement  des  membres,  accompagn6  ou  non  d'alt6ralions  de  la 
sensibility,  de  douleurs  ou  de  fourmillements,  d'engourdisse- 
menls,  de  picotements  dans  les  parties  deslin6es  a  se  paralyser. 

La  marche  de  la  maladie  n'est  pas.  en  g^n^ral,  r^guliere- 
ment  progressive.  On  peut  observer  des  temps  d'arret  plus  ou 
moins  proloug6s,  pendant  lesquels  la  maladie  peut  meme 
s'amender  plus  ou  moins  et  tendre  a  gu6rir  ou  a  se  transfor- 
mer en  infirmity;  puis,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois,  les  troubles  fonctionnels  s'aggravent  de  nouveau 
et  les  16sions  m6dullaires  font  de  nouveaux  progres. 

II  n'est  pas  rare  d'observer  des  aggravations  assez  brusques  : 
le  malade,  soit  apr^s  quelques  heures  ou  quelques  jours  de 
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rt^ipparilion  ou  de  redoublement  des  douleurs  s;aperQoit  que 
des  parlies  d6\h  alteintes,  mais  simplement  affaiblies  et  dout  i 
se  sei-vait  encore,  se  paralysent  compl6lement.  Parfois,  ce  sont 
m6me  des  parlies  jusque-l^  indemnes  qui  deviennent  impiiis- 
sautes  en  quelques  lieures;  c'est,  par  exemple,  en  se  r6veillanl, 
que  le  malade  reconnait  ce  changemenl  de  son  6tat  anl6rieur. 

Ce  bref  expos6  des  symplomes  et  de  la  marche  de  la  my61ite 
diffuse  chronique  suffit  pour  montrer  que  le  diagnostic  de  cette 
maladie  peut  oilVir  de  s6rieuses  difficult^s. 

Aussi  la  question  se  pose  de  savoir  si  Ton  peut  diagnostiquer 
I'existence  d'une  my^lite  chronique.  Peut-on  m6me  faire  un 
diao-nostic  plus  pr6cis  el  dire  quelles  sont  les  parties  de  lamoelle 
envahies  d'une  fagon  pr6dominante? 

Je  crois  qu'on  peut  en  r(§alit6  diagnostiquer  I'existence  d'une 
my^lite  chronique  diffuse. 

Toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  presence  d'une  affection 
chronique  de  la  moelle,  a  marche  irr^gulifere,  determinant  des 
affaiblissements  et  des  paralysies  des  diverses  parties  du  corps 
donnaiit  lieu  a  des  symplomes  complexes,  appartenant  les  uns 
a  telle  lesion  syst6malique  de  la  moelle,  les  autres  a  telle  autre, 
et  pr6sentant  un  ensemble  symptomatique  plus  ou  moins  sem- 
blable,  sauf  la  rapidity  d'apparition  et  de  succession,  a  celui 
qu'on  observe  dans  la  my^lite  diffuse  aigue,  on  peut  affirmer 
que  Ton  a  sous  les  yeux  un  cas  de  my6lite  diffuse  chronique. 

J'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux,  dans  mon  service  an  n°  16 
de  lasalle  Sainle-Madeleine  (hopital  dela  Charity),  une  malade 
qui  est  6videmment  alteinte  de  my6lite  chronique  diffuse.  Elle 
a  des  douleurs  dans  les  membres;  ces  douleurs  sont  crois^es; 
elles  si6gent  dans  le  membre  sup6rieur  gauche  et  dans  le 
membre  inf6rieur  droit ;  elle  a  une  atrophic  avec  affaiblissement 
paralylique  des  muscles  des  deux  jambes  en  memo  temps 
qu'une  diminution  de  la  contractility  6lectrique  de  ces  muscles. 
Le  membre  sup6rieur  gauche  pr6sente  des  alterations  analogues 
(paralysie  avec  atrophic)  a  celles  des  membres  inf^rieurs ;  le 
membre  droit  est  a  peu  pr6s  respects.  De  temps  a  autre,  la  ma- 
lade se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  la  region  dorsale  et 
dans  les  6paules.  La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement 
chronique.  Dans  ce  cas,  il  me  semble  que  le  diagnostic  ne  peut 
resler  douteux. 

Lorsqu'il  y  a  perle  de  la  sensibility,  ce  ph6nom?jne  peut  tenir 
h  une  alteration  de  toute  la  subslance  grise  en  un  point,  et 
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encore  ne  suis-je  pas  convaincu  que  les  impressions  poi-tant 
surles  membres  paralyses  ne  pourraient  pas  6lre  perQues,  si 
la  16sion  de  la  substance  grise  n'6tait  pas  tres-6tendue  en  hau- 
teur et  si  les  cordons  int6rieurs  n'^taient  pas  int6ress6s.  L'ex- 
p6rimentation  semble  bien  avoir  d6monlr6  que  la  destruction 
de  loute  substance  grise  dans  un  point  de  la  hauteur  de  la 
moeile  interceple  le  passage  des  impressions  provenant  des 
parties  recevant  leurs  nerfs  de  la  region  de  la  moeile  silu6e 
au-dessous  du  point  ou  si^ge  la  lesion;  mais  il  peut  toujours 
rester  un  doute,  parce  que  les  proc6d6s  exp6rimentaux  bruta- 
lisent  n6cessairement  les  faisceaux  qui  enseignent  la  substance 
grise  et  peuvent  ainsi  abolir  plus  ou  moins  leurs  aptitudes 
fonctionnelles. 

Peut-etre  aussi  la  sensibility  pourrait-elle  etre  compromise 
ou  meme  annul6e  lorsque  les  l6sions  de  la  my6lite  chronique 
atteignent  et  d^truisent  les  colonnes  v6siculaires  de  Lockhart- 
Clarke,  si  I'hypoth^se  6mise  par  M.  Pierret  est  exacte,  c'est- 
a-dire  si  les  cellules  nerveuses  qui  constituent  ces  colonnes 
sont  les  centres  d'origine  des  fibres  des  racines  post6rieures. 
On  salt  que  ces  colonnes  n'existent  qu'aux  regions  dorsale  et 
lombaire  :  aussi  M.  Pierret  place-t-il  les  centres  d'origine  des 
racines  post^rieures  cervicales  dans  les  groupes  cellulaires  con- 
tenus  dans  les  corps  restiformes,  groupes  qui ,  d'apres  lui, 
repr6sentent  Ik  les  colonnes  v^siculaires  de  la  r(5gion  dorsale  et 
'de  la  region  lombaire. 

C'est  la  une  hypoth^se  hardie  et  qui  me  parait  en  d(5saccord 
avec  certains  r6sultats  exp6rimentaux,  en  particulier  avec  la 
persistance  de  la  sensibility  des  regions  post^rieures  dans  des^ 
cas  oti  les  faisceaux  ant^rieurs  et  la  plus  grande  partie  des  fais- 
ceaux lat6raux  sont  en  meme  temps  que  toute  la  moiti6 
ant6rieure  de  la  substance  grise  des  deux  c6t6s,  dans  la  region 
dorsale  postyrieure.  De  semblables  lesions  peuvent  bien  laisser 
en  place  les  colonnes  v6siculaires  de  Clarke,  mais  elles  les 
6branlent  pour  le  moius  violemment,  et  les  cellules  de  ces 
colonnes  devraienl  perdre,  dans  de  telles  conditions,  leurs  apti- 
tudes fonctionnelles. 

Je  crois  que  les  suppositions  qui  doivent  etre  sugg^r^es  par 
I'abolition  de  la  sensibilite  dans  un  cas  de  my^hte  chronique, 
c'est  que  les  l6sions  sout  extremement  6lendues  dans  certains 
des  points  qu'elles  occupent,  ou  bien  que  les  racines  post6- 
rieures,  dans  leur  Irajet  intra-m6dullaire,  sont  dysorganisdes. 


DOUZIKME  LEQON. 

On  pourrait  done  dire  que,  loutes  les  fois  q"'^"  F^^^^^^ 
d'une  llfeetion  ebroniqne  de  la  moelle  1  en^.^"^^^  Y/^^^P/^;^^^^ 
tiqne  permet  d'6liminer  les  lesions  sysl^maUques  I'  ,  '     on  a 
en  foyer,  les  my6lites  chroniques  des  cornes  ant(5rieuies,  on  a 
a  faire  a  une  my61ite  chronique  diffuse.  ,    ,  .kp 

11  faut  ajouter,  pour  que  Ton  comprenne  bien  tou  es  les  d  t- 
f,cult6s  du  diagnostic  de  la  my6lite  et  de  ses  van6t6s,  qu  un 
'ensemble  symptomatique  semblable  a  celui  de  certains  cas  de 
my6lite  centrale  pourrait  se  produire  s'il  y  avait  un  ramol 
lissement  isch^mique  de  la  moelle,  dti  a  des  alterations  ath6- 
romateuses  des  vaisseaux.  Les  paralysies  d6(ermin6es  par  le 
ramollissement  iscb6mique  de  la  moelle  sont  cependant,  en 
a6n(5ral  plus  stables  :  le  plus  souvent  c'est  une  parapl6gie  com- 
plete (p'aralvsie  du  mouvement  et  de  la  sensibiht6)  qui  sepro- 
duit  d'ordinaire  dans  ces  cas,  et  qui  est  souvent  compliqu6e 
de  troubles  de  la  miction  et  de  la  defecation,  de  tendance  a 
des  alterations  tropbiques  culan6es,  etc.  En  outre,  les  paralysies 
iscbemiques  ne  montrent  pas  la  tendance  extensive  qu  on 
observe  dans  les  cas  de  my^lite  cbronique  diffuse. 

Non-seulement  il  peut,  a  la  rigueur,  y  avoir  des  difficultes 
pour  etablir  dans  certains  cas  le  diagnostic  symptomatique 
entre  la  my6lite  cbronique  diffuse  et  le  ramoUissement  iscb^- 
mique  de  la  moelle,  mais  il  pourrait  meme  s'en  presenter,  a 
I'aulopsie,  pour  reconnaitre  la  nature  des  16sions  constatees. 
En  effet,  les  16sions  de  proliferation  connective  avec  irritation 
des  elements  des  vaisseaux  se  rencontrent  aussi  dans  les  altera- 
tions iscbemiques :  il  est  vrai  que  le  ramollissement  iui-meme 
parait  etre  en  debors  des  lesions  ordinaires  de  la  \raie  myelite 
cbronique.  Dans  la  myebte  cbronique  diffuse,  les  lesions  sont 
plus  ou  moins  \'ariees  dans  les  differenls  points  atteints,  et  il 
peut  y  avoir,  comme  nous  I'avons  dit,  un  certain  degre  de  ra- 
mollissement des  regions  alterees,  mais  le  plus  souvent  il  y  a 
induration.  Lorsqu'il  y  a  ramollissement,  la  substance  ramollie 
n'a  pas  en  general  une  teinte  aussi  blancbe  quo  dans  les  cas 
de  myelomalacie  iscbemique,  et  elle  n'est  pas  presque  fluide 
comme  dans  ces  cas. 

La  pbysiologie  experimentale  ne  peut  reproduire  les  diverses 
sortes  de  myelite  chronique  avec  leurs  varieies.  Mais  on  peut 
dire  que  les  myelites  provoquees  par  les  lesions  des  nerfs,  arra- 
cbemcnts,  cauterisations,  ou  simples  resections  ont  une  certaiue 
analogic  avoc  les  myelites  cbroniques  diffuses  observees  cbez 
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I'homme,  en  ce  sens  qu'elles  sont  diffuses  aussi  et  qu'elles  ont 
pour  caiact^ire  ordinaire  de  produire  plul6t  une  induration 
qu'un  ramollissement  des  tissus  indur6s.  Mais  il  n'y  a  en  somme 
qu'une  simple  analogie,  surtout  au  point  de  vue  de  la  marche, 
car  les  my^Iites  exp6rimentales  ainsi  d6terrain6es  sont  plulot 
subaigues  que  ohroniques,  et  elles  tendenl  plus  rapidement  vers 
une  terminaison  mortelle. 

La  pbysiologie  rend  d'ailleurs  bien  compte  des  ph6nomenes 
varies  observes  dans  les  lesions  des  my6lites  cbroniques  diffuses 
chez  riiomme ;  mais  j'ai  d6ja  dit  quelques  mots  sur  I'inlerpr^- 
tation  qu'il  convient  de  donner  a  ces  pb6nomenes;  et,  d'autre 
part,  r^tude  des  my6lites  syst^matiques,  que  nous  allons  main- 
tenant  aborder,  nous  fournira  tons  les  6l6menls  suffisants  pour 
compl6ter  ces  explications. 

La  my6lite  chronique  diffuse  est-elle  nne  affection  n^cessaire- 
ment  mortelle?  On  peut  faire  quelques  reserves,  tout  en  admet- 
■tant  que  la  mort  est  Tissue  ordinaiie,  presque  constanle  de  la 
maladie.  J'ai  d6ja  dit  que  cette  my6lite  peut  presenter  des 
temps  d'arret  dans  son  ^volution ,  et  que  ces  temps  d' arret 
peuvent  etre  plus  ou  moins  longs.  J'ai  vu  ces  p6riodes  d'(5tat 
stationnaire  durer  un  grand  nombre  de  mois,  et  les  reprises 
passag^res  de  la  marcbe  progressive  de  la  maladie  ne  chan- 
geaient  pas  tres-notablement  I'^tat  du  malade.  J'ai  dit  aussi 
que  Ton  pouvait  meme  observer  des  p6riodes  d'am^lioration 
pendant  lesquelles  le  mal  r6trogradail  parfois  d'une  faQon  tres- 
notable.  La  gu(5rison  complete  peut-elle  etre  obtenue  dans  des 
cas  exceptionnels?  Je  ne  connais  pas  de  cas  qui  le  d6montre 
nettement;  je  doute  meme  que  Ton  puisse  observer  autre  chose 
qu'une  transformation  de  la  maladie  en  une  infirmity  plus  ou 
moins  complexe  et  plus  ou  moins  p6nible,  compatible  d'ail- 
leurs avec  une  dur6e  de  vie  6gale  ou  a  pen  pres  a  la  normale.- 
Ducbenne,  de  Boulogne,  a  donn6  le  nom  de  paralysie  ghie- 
rale  spinale  cUffme  subaigue  a  un  groupe  d'uffections  m^dul- 
laires  qui  ne  sauraient  etre  consid^rc^es  autrement  que  comme 
des  cas  de  my^lites  diffuses  subaigues  ou  cbroniques.  C'est  une 
erreur  qu'il  a  commise,  suivant  moi,  que  de  rassembler  dans 
un  meme  cliapitre  cette  pr^endue  affection  particuliere  de  la 
moelle  et  une  autre  atfection  qu'il  a  d6crite  sous  le  nom  de 
paralysie  generale  spinale  anterieure  subaigue.  II  a  m  bien  servi 
par  son  instinct  clinique  si  remarquable  en  faisant  une  place  a 
part  pour  cette  derniere  affection,  dont  je  parlerai  a  propos  des 
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spodomymtes  sy^tSmaliqnes;  mais  il  a  eu  tort  d'en  rapprocher 
les  faits  de  my6lite  diffuse  subaigiiii  qu'il  a  nomm^s  cas  de 
pamlysie  generale  spinale  diffme  subaigue.  Ces  cas  different 
nolablemcnt  dcs  aiitres.  Je  Yd^hiQ  qu'il  s'agit  de  faits  de  my6lite 
diffuse  subaigue  ou  chronique,  coinme  on  peut  s'eii  convaincre 
en  lisant  la  description  sommaire  qu'en  a  trac6e  Duchenne,  de 
Boulogne.  Le  pronostic  est  bien  dissemblable  dans  les  deux 
sortes  d'affections  m(5dullaires  d(5cnles  par  cet  auteur  sous  une 
ddnomiuation  analogue.  Tandis  que  la  gu6rison  compUie  peut 
el  re  observ(5e  dans  les  cas  de  paraJysie  ghi^rale  spinale  anU- 
rieure  subaigue,  on  ne  I'obtient  peut-etre  jamais  (je  parle  de  la 
disparilion  totale  des  accidents  morbitles)  dans  la  paralysie 
ghi^r ale  spinale  diffuse  subaigue.  «  La  paralysie  g^n^rale  spi- 
nale diffuse  subaigue,  dit  Duchenne,  est  beaucoup  plus  grave 
que  I'autre  vari6t6,  en  raison  du  plus  grand  nombre  de  troubles 
fonctionnels  ou  de  d^sordres  de  la  nutrition  qu'elle  occasionne 
(contractures,  raideurs  musculaires,  troubles  de  la  miction  et 
de  la  d6f6cation,  eschare  au  niveau  du  sacrum  ou  des  fesses), 
ce  qui  s'explique  par  I'extension  plus  grande  de  la  16sion  spi- 
nale. ))  [De  r Electrisation  localisSe,  etc.,  3^  6dit.,  p.  483.} 
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OBSERVATIONS 

Nous  allons,  a  la  suite  de  ce  chapilre,  donner  quelques  ob- 
servaiions  de  my61ile.  La  premiere  observation  est  un  cas  de 
mij^lite  aigue  survenue  chez  un  malade  apres  iine  fikre  typhdide ; 
la  deuxi^me  est  une  observation  de  mydlile  chroniqrie  au- 
Ires  sont  des  observations  de  myelites  exp6rimentales.  Je  ferai 
suivre  chacune  de  ces  dernieres  de  quelques  considerations  qui 
peuvent  int^resser  les  exp6rimentateurs  qui  voudraienl  faire 
des  recherches  sur  ce  sujet. 

OBSERVATION  I. 
Myeljjte  aigue  apres  fievrc  tjjpho'i'le. 

Marq...  Pierre,  Age  de  23  ans,  cuisinier,  entre  le  28  dec.  1870,  sal- 
le  Saint-Jean  de  Dieu,  n°  4,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Yul- 
pian  h  la  Charity. 

(Observation  prise  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Vulpian  ; 
interne  de  service  M.  Raymond.) 

Renseignements.  —  Ce  malade,  qui  s'6tait  bien  port6  jusqu'au  24  d6- 
cembre,  se  sent  pris,  ce  jour-li,  de  malaise  avec  courbature.  Dfes  le 
soir  mfime  il  est  oblig6  de  se  metLre  au  lit. 

Pendant  Ics  trois  jours  qui  suivirent,  ces  symptomes  allferent  en  aug- 
mentant;  ils  s'accompagnferent  alors  d'une  cephalalgie  intense. 

Auboutde  ce  temps  des  vomissements  bilieux  survinrent,  et  il  se 
d6cida  i!i  entrer  fi  I'hopital. 

Pas  d'epistaxis;  constipation. 

28  d^cembre.  — Un  peu  d'abattement ;  vertiges,  meme  lorsque  le 
malade  s'assied  sur  son  lit ;  face  et  yeux  un  peu  congestionn^s ;  face 
rouge,  anim^e;  peau  cbaude,  sfeche.  Pouls  frequent,  9G  ci  100.  Senti- 
ment de  malaise,  de  courbature.  Anorexic,  soif.  Boucbe  pAteuse, 
langue  un  peu  seche,  charg^e  d'un  enduit  blanc  jaunatre.  Constipa- 
tion. Un  peu  de  douleur  i  la  pression  de  la  fosse  iliaque ;  pas  de  gar- 
gouillements. 

II  tousse  encore  beaucoup,  soit  dans  le  jour,  soit  dans  la  nuit.  Ex- 
pectoration abondante  ;  cracbats  muqueux,  transparents  pour  la  plu- 
part. 

L'auscultation  ne  fait  decouvrir  que  des  rales  sibilants  et  muqueux 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  en  avant  et  en  arrifere. 

1"  janvier  1.S77 .  —  On  constate  un  aspect  de  stupeur  bien  accus6e.  Le 
malade  est  faible,  peut  h.  peine  s'asseoir  :  les  phcnomenes  constates  le 
jour  de  Fentr^e  ne  se  sonl  pas  notablement  modifies.  La  toux  est  tou- 
jours  fr6quente ;  il  y  a  une  dyspn6e  assez  prononc6e.  On  a  donne  un 
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verro  d'eau  de  Sedlilz  la  veille,  parco  que  le  maladc  n'allait  pas  i  la 
garde-robe  depuis  plusieurs  jours.  11  y  a  eu  plusieurs  selles  liquides. 
Rate  volumincuse. 

La  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  ddlermine  une  douleur  tres- 
netle;  gargouillemeuLs  lr5s-nornbreux. 

Un  emplAlre  de  thapsia  avail  6l6  appliqu6  sur  la  r6gion  ant6ricure 
du  thorax,  avant  I'cntr^e  fi  l'h6piUil.  L'6ruplion  provoqu6e  par  cet  em- 
plAlre  s'est6tenduo  sur  louL  rabdomen  etle  thorax,  eLcmpfichcrexamen 
de  la  peau.  Cependantlc  diagnostic  ne  reste  pas  douteux.  On  consid6re 
le  malade  comme  atteint  de  fi^vre  typhoide  i\  forme  Ihoracique. 

3  Janvier.  —  En  examinant  avec  soin  la  peau  du  ventre,  on  aper- 
Qoit  en  dehors  des  limites  de  I'^ruption  artilicielle,  due  TemplAtre  de 
thapsia,  quelques  taches  ros6es  lenticulaires,  s'effagant  par  la  pression 
et  reparaissant  apr5s.  On  en  voit  aussi  quelques-unes  sur  la  region 
post^rieure  du  tronc.  La  rate  est  tr6s-volumineuse. 

Les  jours  suivants,  ces  taches  caract6ristiques  augmentent  de  nom- 
bre.  La  bronchi te  persiste  et  la  dyspn6e  est  pour  le  moins  aussi  forte 
que  lors  de  la  pr^cedente  note.  La  sonority  est  normale  dans  tous  les 
points  du  thorax  ;  peut-Stre  y  a-t-il  cependant  un  pen  d'exageration  du 
son  vers  les  regions  sous-epineuses. 

Peu  de  douleur  ii  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite.  Ventre  sou- 
pie  ;  toujours  des  gargouillements ;  une  ou  deux  selles  diarrh^iques 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Pas  d'envies  de  vomir.  Inapp6tence  com- 
plete. La  langue  est  blanche  sur  la  partie  m6diane  et  rouge  sur  les  bords. 

On  constate  sur  les  gencives  et  la  face  interne  des  joues  des  aphthes. 

Grande  faiblesse.  Fifevre  assez  intense. 

7janvier.  —  La  percussion  de  la  poitrine  denote  de  la  matite  en  ar- 
hhre  et  k  gauche;  elle  augmente  d'inlensite  de  haut  en  bas ;  cette 
matit6  occupe  le  tiers  inf^rieur  du  poumon  gauche. 

Dans  la  meme  region,  on  constate  de  I'oegophonie,  en  m6me  temps, 
sur  les  draps  du  lit,  crachats  visqueux  et  sanguinolents  en  abondance. 

Les  jours  suivants,  I'adynamie  se  prononce  de  plus  en  plus.  Le  ma- 
lade pent  k  peine  cracher. 

La  diarrhee  est  toujours  peu  considerable.  En  somme,  les  pheno- 
mfenes  abdominaux  sont  relativement  peu  prononc6s. 

9  Janvier.  —  L'^panchement,  qui  du  reste  n'6taitpas  trfes-abondant, 
a  disparu;  on  entend  des  riles  crepitants  dans  la  region  occup6e  les 
jours  pr6c6dents  par  Tepanchement. 

a  Janvier.  —  La  fifevre  a  augments  ;  la  peau  est  tr^s-chaude  :  I'abat- 
tement  est  tres-grand.  Facies  typhique  tres-accus6.  Petites  eschares 
sur  le  sacrum  et  sur  les  fesses.  On  continue  le  sulfate  de  quinine  que 
le  malade  prend  depuis  plusieurs  jours  (1  gramme  dans  les  vingt-quatre 
heures);  on  prescrit,  en  outre,  une  potion  avec  60  grammes  de  rhum. 
On  pause  avec  soin  les  eschares. 

1-4  Janvier.  —  Tous  les  soirs,  sueurs  profuses,  tr5s-abondantes. 

18  Janvier.  —  Les  eschares  sont  en  voie  de  gu6rison. 

23  Janvier.  —  L'ctat  g6n6ral  s'am61iore;  la  prostration  a  diminu(§  peu 
a  peu  depuis  cinq  ou  six  jours  :  aujourd'hui,  elle  a  presque  disparu  II 
nyaplus  de  diarrh6e.  Malgr6  ram61ioration  dvidente  qui  s'est  pro- 
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duite  dcpuis  quelques  jours,  il  y  a  encore  dc  la  fifevre  ct  une  inapp6- 
tence  fi  peu  pr5s  absolue.  La  bronchite  existe  encore,  mais  h.  un  bien 
moindrc  degr^. 

8  J'6vricr.  —  Plusieurs  petits  abc5s  se  sont  produits  ces  jours  pr6c6- 
denis;  il  en  exisle  un  k  chaque  bras,  au  niveau  du  deUoide  ;  un  autre, 
i  la  face  externe  de  I'avant-bras  ;  aux  membres  infdrieurs,  abc5s  ayant 
le  volume  du  poing  d'un  enfant,  ci  la  rdgion  des  mollets ,  dans  les  plis 
de  I'aine.  Ces  abcfes  si6gent,  pour  la  plupart,  dans  le  c6t6  droit  du 
corps.  lis  ont  el6  ouverls  et  ont  donn6  issue  b.  du  pus  qui,  examine  au 
microscope,  n'a  rien  pr6sente  de  parliculier.  Get  examen,  fait  par 
M.  Vulpian,  avait  surtout  pour  objet  de  recherclier  si  ce  pus  ne  conte- 
nait  pas  des  corpuscules  bact^riforraes,  mouvants  ou  immobiles.  On 
n'en  a  pas  vu  un  seul  qui  fut  incontestable. 

Le  malade  est  pris  de  retention  d'urine;  on  est  oblig6  de  le  sonder. 

Les  jours  suivants,  le  malade  ressent  des  douleurs  qui  apparaissent 
subitement  et  alternativement,  dans  un  membre  inf^rieur,  puis  dans 
I'autre  et  disparaissent  au  bout  d'une  heure  environ.  Jamais  elles  n'exis- 
tent  simultanement  des  deux  cotes.  Elles  sont  continues  pendant  la 
dur6e  de  ces  sortes  de  crises,  et  elles  s'exasperent  par  moments,  par 
instant.  En  m6me  temps,  il  y  a  de  la  raideur  du  membre  inf6rieur 
gauche.  Ces  douleurs  ont  6t6  tres-vives,  surtout  h  droile.  Lorsqu'on 
remuait  le  malade  pour  panser  ses  eschares  dont  la  gu6rison  com- 
plete se  faisait  attendre,  il  jetait  des  cris  et  Ton  6tait  oblig6  de  prendre 
le  membre  droit  isolement  et  avec  precaution  pour  le  mouvoir.  Ces 
douleurs  siegent  dans  toute  la  longueur  du  membre.  —  Quelques  con- 
strictions douloureuses  autour  de  la  ceinture. 

Le9,  le  10,  le  11,  le  12  f6vrier,  on  est  oblig6  de  sonder  le  malade 
deux  fois  par  jour. 

13  f6vrier.  —  Le  malade  urine  seul. 

15  fevrier.  —  Plusieurs  autres  petits  abcfes  se  sont  produits  les  jours 
pr6c6dents,  et  ils  ont  eu  presque  tous  pour  siege  le  c6t6  droit,  appa- 
raissant,  les  uns,  sur  la  r6gion  laterale  droite  du  thorax;  les  autres, 
sur  les  membres  du  c6t6  droit.  —  lis  renfermaient  unequantite  assez 

considerable  de  pus.  ■  -  r  , 

La  convalescence  traine  en  longueur.  Dans  la  secoiide  moitie  du 
mois  de  fevrier,  la  bronchite  disparait  completement  et'l'appetit  com- 
mence i\  se  montrer.  Mais  le  malade,  profond6ment  amaigri,  reste 
faible.  11  a  de  la  peine  h  mouvoir  ses  membres  inf6rieurs  au  lit  et  est 
absolument  incapable  de  se  tenir  debout.  Quoiqu'elles  aient  diminu6, 
les  douleurs  not6es  plus  haut  se  produisent  encore  souvent,  et  meme  il 
y  a  un  endolorissement  permanent  dans  les  membres  inf6rieurs,  prm- 
cipalement  dans  celui  du  c6te  droit.  A  partir  du  25  fevrier,  il  ne  se  pro- 
duit  plus  de  nouveaux  abces.  , 

Vers  le  commencement  du  mois  de  mars,  on  s  apergoit  quil  y  a 
une  faiblesse  manifeste  des  muscles  de  la  region  jambifere  ant6ro- 
externe  des  deux  c6t6s,  mais  bien  plus  du  c6t6  droit  que  du  cot6  gauche. 
Le  pied  droit  est  pendant,  et  le  malade  a  de  la  peme  i  le  fl6chir  sur  la 
iambe :  ce  mouvement  est  tr^s-incomplet,  et  il  en  est  de  m6me  des 
mouvements  d'extension  des  orteils  de  ce  c6t6.  Toujours  des  douleurs 
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assez  vives  dans  le  membre  inf6rieiir  droit,  douleiirs  contusives,  parfois 
t6rcbrantes,  rarement  lancinantcs.  L'examen  61ectriciue  des  muscles 
d6niontrc  qu'il  y  a  une  diminution  notable  dc  la  contracUlit6  dans 
les  muscles  jambier  ant6rieur,  extcnsour  commun  des  ortcils,  ex  en- 
seur  propre  du  gros  ortcil,  diminution  bcaucoup  plus  marqu6e  dans 
le  membre  inlcricur  droit.  L'6tat  g6n6ral  s'amdliore  d'ailleurs  cbaque 

jour.  . 

15  mars.  —  On  constate  une  atrophic  des  muscles  dc  la  jambe  droite. 
La  circonf6rence  dii  mollet  mcsure  1  centimetre  de  moinsqu'i  gauche. 

On  prcscrit  la  faradisation  quotidicnne  des  muscles  des  membres 
inlerieurs.  On  reconnait  que  la  contractility  des  muscles  des  regions 
jambi6res  externe  et  post6rieure  de  chaque  membre  est  aussi  dimi- 
nu6e,  mais  bien  moins  que  celle  des  muscles  pr6cit6s. 

La  prescription  n'est  pas  ex6cut6c  tr6s-rigoureurement ;  I'^tat  des 
muscles  ne  se  modifie  pas  d'une  facon  sensible  pendant  la  fin  du  mois 
de  mars  et  le  mois  d'avril.  Cependant,  depuis  le  milieu  du  mois  de 
mars,  le  malade  a  pu  se  lever  et  marcher  un  peu,  h  I'aide  de  deux 
Cannes  d'abord,  puis  avec  une  seule  canne,  et  enfin,  vers  la  fin  du 
mois  d'avril,  sans  aucun  appui. 

6  mai.  —  L'examen  des  muscles  des  membres  inferieurs  donne  les 
resultats  suivants  : 

1°  Attitude.  All  repos,  dans  le  lit.  —  Les  membres  sont  dans  leur  si- 
tuation normale. 

Les  orteils  du  pied  gauche  sont  ^galement  dans  leur  position  normale. 

A  droite,  le  gros  orteil  iomhe  du  cot6  de  la  face  plantaire,  et  se  d6vie 
en  has  et  en  dehors. 

Les  autres  orteils  ne  presentent  rien  de  particulier. 

Station  verticale.  —  Le  pied  droit  est  fortement  devi6,  la  pointe  en 
dehors. 

Le  pied  gauche  se  dirige  directement  en  avant. 

Station  assise  sur  une  chaise.  —  Lorsque  le  malade,  6tant  assis  sur  une 
chaise,  6tend  lesjambes,  et  appuie  les  talons  sur  le  sol,  le  pied  gau- 
che tombe  en  dehors,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  le  pied  droit. 

2°  Mouvements  volontaires.  Mouvements  partiels.  —  Les  mouvements 
partiels  volontaires  sont  presque  tons  conserves,  mais  ils  sont  tons  plus 
ou  moins  aifaiblis  suivant  la  region. 

A  gauche,  oil  I'atrophie  musculaire  est  moins  prononc6e,  ils  existent 
tous.  Le  malade  peut  mouvoir  parfaitement  tons  les  divers  segments 
du  membre. 

A  droite  oh  Von  a  constat6  une  diminution  notable  du  volume  de  la 
jambe,  les  mouvements  dupied  sont  modifies  de  la  mani^re  suivante  : 

La  flexion  du  pied  est  consid6rablement  affaiblie. 

L'abduction  du  pied  est  presque  abolie;  la  flexion  et  I'abduction  com- 
bin6es  du  pied  sont  impossibles,  c'est-i-dire  que  le  malade  ne  peut 
plus  porter  la  pointe  du  pied  en  haut  et  en  dehors. 

Les  mouvements  du  gros  orteil  du  pied  droit  sont  h  peu  pr^s  abolis, 
tandis  qu'i  gauche  ils  sont  tr6s-6tendus. 

Les  mouvements  des  autres  orteils  sont  6galement  conserves  dans 
les  pieds,  un  peu  affaiblis  toutefois  dans  le  pied  droit. 
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Marc/ie.  —  Lorsqu'on  fait  marcher  le  malade,  on  constate  que  le 
pied  gauche  se  pose  sur  le  sol  d'une  fagon  normale. 

Le  pied  droit,  au  contraire,  est  pos6  lapointe  la  premi6re,  et  quand 
il  quitto  le  sol,  le  talon  est  forlement  relev6  en  arri6re,  la'pointe  du 
pied  est  pendante  en  has. 

Examen  electrique.  —  A  I'examen  61ectrique  des  muscles  on  voit  que  • 

1°  La  sensibility  musculaire  est  abolie  ) 

^1"  La  contractility  musculaire  est  abolie i^^^^  deuxjambes. 

3°  Ces  deux  propri6t6s  sont  tres-diminu6es  dans  les  cuisses. 

4°  EUes  sont  intactes  dans  les  membres  supdrieurs. 

Moiiuements  reflexes.  —  Lorsqu'on  chatouille  la  plante  des  pieds  on 
n'observe  pas  trace  de  mouvements  r^nexes. 

Cependant  le  malade  sent  ties-bience  qu'on  lui  fait  (sensation  du  cha- 
touillement,  conserv6e) . 

Sensibilite.  —  La  sensibility  est  intacle  dans  tous  ses  modes  (tact  sim- 
ple, chaud,  froid,  etc.). 

Cependant  lorsqu'on  fait  passer  dans  la  jambe  droite  un  courant 
yiectrique  tres-fort,  le  malade  n'en  souffre  pas  du  tout,  sur  la  jambe 
gauche  il  sent  mieux.  Avec  le  pinceau  electrique,  douleur  vive  sur  tous 
les  points  du  t6gument  cutane  des  membres  inf^rieurs. 

Le  malade  accuse  to uj ours  une  sensation  de  froid  tres-prononcee  sur 
le  cou-de-pied  droit.  II  y  a  des  sueurs  habituelles  aux  deux  pieds,  mais 
ce  ph6nomene  a  toujours  exists  avant  sa  maladie. 

De  temps  en  temps,  il  eprouve  des  fourmillements  dans  lemoUet  droit. 

Presque  tous  les  jours  il  ressent,  principalement  dans  la  jambe  droite, 
sur  la  region  antyro-externe,  une  douleur  peu  intense  qui  d6bute  par 
le  cou-de-pied  et  s'etend  jusqu'au  genou.  EUe  cesse  au  bout  de  quel- 
ques  minutes. 

Ge  malade  est  parti  pour  aller  k  Vincennes  vers  le  15  juillet.  A  ce 
moment  il  y  avait  une  amelioration  considerable  dans  son  6tat. 

Depuis  que  Ton  avait  pris  la  note  ddtaillde  ci-dessus  (6  mai),  on  avait 
faradis6  les  deux  membres  inierieurs,  surtout  les  jambes  proprement 
dites  et  principalement  les  regions  jambi^res  ant6ro-externes,  tres-r6- 
guliferement  tous  les  jours,  et  Ton  avait  administr6  du  sirop  d'iodure 
de  fer  et  du  vin  de  quinquina. 

Plusieurs  semaines  se  sont  ^coulees  sans  qu'il  y  ait  eu  une  tendance 
bien  manifeste  vers  la  gu6rison.  L'6tat  g6n6ral  du  convalescent  s'am6- 
liorait  progressivement;  mais  1*6 tat  des  muscles  des  membres  restait 
sensiblement  le  mfime ;  ou  plutot  m6me  il  y  avait  eu,  i  un  certain  mo- 
ment, une  IdgSre  aggravation,  en  ce  sens  que  les  muscles  du  membre 
inferieur  gauche  qui  6taient  les  moins  atrophias  et  les  moins  aCfaiblis 
avaient  subi  une  atrophic  plus  notable  qu'auparavant.  Les  douleurs 
n'ont  pas  cesse  de  se  faire  sentir  avec  les  memes  caractferes  dans  les 
cous-de-pied  et  lapartie  inf6rieure  des  jambes,  principalement  dans  le 
membre  inf6rieur  droit. 

On  a  pu  constater,  ibien  des  reprises,  que,  tandis  que  les  courants 
faradiques  ne  provoquaient  aucu'ne  contraction  dans  les  muscles  des 
regions  jambiferes  antero-externes  (muscles  jambiers  ant6rieurs,  exten- 
seurs  communs  des  orteils,  extenseurs  propres  des  gros  orteils),  la 
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volont6  pouvait  d6lermincr  des  contractions  de  ces  muscles.  Dans  la 
marche,  la  poinlo  du  pied,  surtout  du  pied  droit,  6tait  encore  pendante 
et  touchail  le  sol  avant  le  reste  du  pied. 

Ce  nest  que  dans  la  Qn  du  mois  de  juin  qu'il  a  exist6  unc  am61io- 
ration  bien  apparcnte.  Los  picds,  dans  la  marcho,  n'6laicnt  plus  aussi 
pendants  et  lo  pied  gauche  s'appuyait  d'cmblce  par  sa  plante.  La  mar- 
che  etait  plus  facile  et  pouvait  6tre  prolong6e  plus  longtemps  sans 
fatigue. 

Quand  le  maladc  partit  pour  Vinccnnes,  ramclioration  etait  en  pleine 
voie  de  progrts;  mais  la  contractilit6  farado-musculaire  6tait  encore  k 
peine  appreciable.  II  n'dprouvait  presque  plus  de  douleurs  dans  les 
membres,  mais  ressentait  encore  une  impression  habituelle  de  froid 
dans  les  pieds  et  la  partie  inf6rieure  des  jambes. 

Le  travail  de  myelite  6tait  done  arr6t6  h  pen  pres  compl6tement;  et 
sur  differents  points  la  moelle  6pini6re  avait  done  subi  une  veritable 
reparation  ou  du  moins  avait  r6cup6re  ses  aptitudes  fonctionnelles. 

Cejeunehomme  est  revenu  nous  voir  dans  les  premiers  jours  du  mois 
d'aout  1877.  Son  etat  general  etait  aussi  satisfaisant  que  possible.  La 
marche  6taitredevenue  presque  norraale  :  cependant  les  pieds  se  po- 
saient  6  plat  sur  le  sol  a  chaque  pas.  II  n'avait  plus  qu'une  16gere  sen- 
sation de  froid  dans  les  pieds  etil  se  fatiguait  un  pen  plus  facilement 
qu'avant  sa  maladie.  II  devait  revenir  pourfaire  examiner  I'^tat  de  ses 
muscles  i  I'aide  de  r61ectricite.  Nous  ne  I'avons  pas  encore  revu 
{/in  d'aout). 

OBSERVATION  II. 


Myelite  diffuse  chronique. 

Hoch...  Elisa,  35  ans,  domestique,  entre  le  15  avril  1876,  salle  Sainte- 
Madeleine,  n°  15  dans  le  service  de  M.  Vulpian  h.  la  Charity. 

(Observation  prise  sous  la  direction  de  M.  Vulpian.  Internes  de 
service  :  MM.  Bourceret,  Raymond). 

La  malade  ne  pent  fournir  aucun  renseignement  sur  les  antecedents 
de  sa  famille. 

Antecedents  personnels  : 

A  rage  de  trois  ans,  fievre  assez  longue  de  nature  ind6termin6e. 
A  huit  ans,  plusieurs  abcfes  ganglionnaires  sur  la  partie  lat6rale  droite 
du  cou,  qui  ont  laiss6  des  cicatrices. 
A  douze  ans,  variole. 

Quelque  temps  apr^s  sa  variole,  douleurs  trfes-vives,  dans  la  jambe 
gauche,  qui  empSchferent  la  malade  de  marcher  et  la  contraignirent 
garder  le  lit.  Dix  sangsues  auraient  6t6  mises  alors  sur  cette  jambe 
Dui-ant  les  trois  mois  qu'elle  resta  au  lit,  sa  jambe  enlla,  devint  trtjs- 
volumineuse  et  suppura  mSme,  mais  sans  issue  d'esquilles.  La  malade 
rapporte  que  plusieurs  m6decins,  r6unis  en  consultation  autour  de  son 
ht,  6mirent  rid6e  de  lui  amputer  la  jambe.  Un  mois  apr6s  le  debut  de 
la  suppuration  de  la  jambe  gauche,  celle  du  c6t6  droit  aurait  6-alcment 
enfl6,  puis  suppur6  moins  abondamment  et  moins  longtemps  ^ 
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Lors  deson  r6tablissement,  la  malade  marchait  enboitanl;  et  de- 
puis  cette  6poque,  elle  ressenl  des  douleurs,  des  61ancements  dan's  les 
deux  jambes,  surlout  i  chaque  changement  de  saison.  A  la  m6me 
6poque,  affaiblissemenl  de  la  vue,  sensation  d'un  nuage  interpos6  entre 
les  yeux  et  les  objels. 

Yers  rage  de  seize  ans,  douleur  vague  au  niveau  de  I'angle  de  I'omo- 
plale  gauche,  sensation  d'une  barre  de  fer  entrc  les  deux  6paules  for- 
Qant  la  malade  de  se  tenir  courbde ;  palpitations  Mquentes,  c6pha- 
lalgie,  vertige  et  perte  de  connaissance  momentande.  Depuis  cette 
^poque,  la  douleur  n'a  fait  qu'augmenter  avec  des  alternatives  de  calme, 
que  la  malade  attribue  i  I'application  de  nombreux  empiatres  et 
vesicatoires. 

Regime  pour  la  premifere  fois  i\  I'age  de  dix-huit  ans,  elle  reste  une 
annde  sans  voir,  durant  laquelle,  toux  continuelle,  douleur  du  dosplus 
intense  et  plus  exag6r6e  au  moment  de  la  toux,  afl'aiblissement  de  la 
voix,  sueurs  abondantes,  amaigrissement  notable.  Elle  fit  alors  usage 
de  vin  de  quinquina,  de  pilules  de  Vallet,  mais  ne  put  supporter  I'huile 
de  foie  de  morue  qui  fut  6galement  prescrite. 

Depuis  dix-neuf  ans,  elle  voit  periodiquement  et  n'a  jamais  eu  de 
leucorrh6e. 

De  19  ^  30  ans,  les  douleurs  du  dos  et  de  la  jambe  droite  reviennent 
b.  des  6poques  assez  eloignees  les  unes  des  autres,  plusieurs  anuses 
meme,  et  avec  une  telle  intensity  que  la  malade  ne  pent  ni  marcher  ni 
remuer.  Durant  ces  crises,  celles-ci  se  seraient  calmees  sous  I'inlluence 
des  empiatres. 

Au  mois  de  d6cembre  1874,  la  douleur  du  dos  devient  intolerable, 
s'irradie  vers  le  membre  thoracique  gauche  jusqu'aux  extremit6s  des 
doigls.  Fourmillements  dans  les  deux  mains,  surtout  h  gauche.  Raideur 
du  membre  thoracique  gauche.  Douleur  vive  dans  la  region  de  I'aine 
droite.  C6phalalgie,  vertige  et  perte  de  connaissance. 

Le  14  decembre  1874  elle  enlre  h.  I'hopital  de  la  Pitie  dans  le  service 
de  M.  Las5gue  ;  et,  d'apres  une  observation  recueillie  et  recopi^e  par  la 
malade,  elle  se  plaignait  de  douleurs  du  dos,  de  I'epaule  et  du  coude 
gauche,  ces  deux  derniferes  articulations  etaient  tum6fi6es  et  doulou- 
reuses  au  toucher.  En  meme  temps,  embarras  gastrique,  fievre  16gere, 
sueurs  abondantes,  c6phalalgie  persistante.  Quelques  jours  aprfes  son 
entr6e  k  I'hopital  de  la  Piti6,  les  articulations  du  genou  et  tibio-tar- 
siennes  droites  se  seraient  6galement  prises. 

Ce  n'est  que  le  29  decembre  de  la  meme  ann6e  qu'on  aurait  constats 
une  atrophic  de  I'epaule  gauche  qui  fit  de  rapides  progrfes,  malgr6  le 
traitement  par  r61ectricit6,  les  injections  de  chlorhydrate  de  morphine 
et  les  vesicatoires. 

19  avril  1876.  Eta(  actuel.  —  Douleurs  vives  dans  le  membre  thora- 
cique gauche,  surtout  dans  I'epaule  et  le  coude. 

Douleurs  passageres  dans  I'epaule  droite  elvers  Tangle  de  I'omoplate 
du  m§me  c6t6. 

Douleurs  trfes-intenses  dans  la  hanche,  I'aine  et  le  genou  du  c6t6 
gauche. 

•  L'6paule  gauche  est  legferement  61ev6e  et  pr6sente  une  atrophic  nota- 
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ble  i  tel  point  qu'ellc  parait  aplatie  d'avant  en  arri5re.  La  I6te  est  in- 
clinco  sur  r6paulc  droitc. 

L'alrophie  des  muscles  deltoide,  trapeze  et  grand  pectoral  du  c6t6 
gauche  d6terminent  une  exag6ration  des  creux  sus  et  sous-olavicu- 
1 aires  . 

Le  bras  gauche  atropine  est  dans  une  adduction  forc6e  ;  I'avant-bras 
j\  domi-llechi  est  rapproch6  du  tronc  et  ne  peut  ex6cuter  le  mouvement 
d'extension. 

La  main  gauche  est  dans  une  extension  incomplete,  Ics  doigts  sont 
Icg^rement  flechis  et  ne  peuvcnt  sc  redresser  d'eux-mGmes  [airophie 
musculaire). 

Le  niembre  thoracique  droit  ne  pr6sentc  rien  de  particulier. 

De  sa  main  gauche,  la  malade  saisit  lentement  et  p6niblement  les 
objets  qu'on  luipr6sente;  elle  eprouve  une  r6elle  difficulte  ii  les  con- 
server  quelques  secondes.  La  force  musculaire  des  deux  mains  est  di- 
minu^e,  surlout  i  gauche. 

Sensation  permanente  de  froid  sur  I'^paule  et  la  main  gauche. 

Du  c6tedesmembresabdominaux,  nousconstatons  le  gauchenormal. 

La  cuisse  droite  16g6rement  fl^chie,  la  jambe  dans  une  demi-flexion, 
les  orteils  dans  une  flexion  permanente  {contracture). 

Douleurs  tr^s-vives  sur  le  trajetdu  sciatique  droit,  surtout  au  niveau 
de  la  face  post^rieure  du  grand  trochanter,  de  la  t6te  du  p6ron6  et  de 
la  mall^ole  interne. 

La  marche  est  difficile  et  s'execute  en  boitant  sur  la  pointe  du 
pied  droit. 

Pas  d'anesthesie.  Pas  d'analg6sie.  Toutefois  la  malade  sent  moins 
nettement  le  contact  des  objets  et  les  pincements  sur  le  membre  tho- 
racique gauche,  et  le  membre  abdominal  droit.  La  pression  est  doulou- 
reuse  sur  les  regions  cervicale  et  lombaire  de  la  colonne  vert^brale. 
C^phalalgie. 

Nous  donnons  ci-contreun  tableau  qui  permet  de  se  rendre  compte 
rapidement  de  I'atrophie  des  membres. 
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MENSURATION 


Membres 
thoraciques. 


Circonference  des  : 
1.  Bras.  —  Portion  moyenne, 

droit 
gauche 

II.  Avant-bras.  —  a.  Au-dessous  du  pli  du  coude, 

droit 
gauche 

—  b.  Portion  moyenne, 

droit : 
gauche  = 

—  c.  Au-dessus  du  poignet, 

droit  : 

gauche  - 

[III.  Mains.  —  ^Portion  moyenne  des  m6tacar- 
piens, 

droite  : 
gauche : 

I.  Cuisses.  —  a.  Portion  moyenne, 

droite  - 
gauche  : 

—  b.  Au-dessus  des  genoux, 

droite  = 
gauche  = 

II.  Jambes.  —  a.  Au  niveau  de  la  tubdrositean- 
Merabres  j  terieure  du  tibia, 

abdominaux  .\  droite: 

gauche  - 

—  b.  Portion  moyenne, 

droite  - 
gauche  = 

—  c.  Au-dessus  des  mall6oles, 

droite  = 

gauche  = 


cenl. 

21  d/2 
20 

21 
20 

18  1/2 
17  1/2 

14 
13 


17 

:  16 

:  40 

42 

30 
30 


26 
27 

29 
29 

18 
18 


Respiration  normale.  —  Pas  de  toux. 

Langue  sale,  jaundtre.  —  Inappetence.  —  Grampes  d'estomac. 
Constipation  persistante. 

A  I'auscultation  du  coeur,  bruit  de  souffle  16ger  ci  la  base. 
Insomnie  16gere.  —  C6phalalgie  continue. 
L'examen  des  urines  ne  donne  ni  albumine,  ni  sucre. 
Les  mictions  sont  rares. 

23  avj'il.  —  Sous  I'influence  d'un  courant  faradique,  le  grand  pectoral 
gauche  se  contracte  6nergiquement,  le  deltoide  du  m6me  cote  se  con- 
tracte  faiblement;  quant  aux  autres  muscles  du  bras,  de  I'avant-bras  ct 
de  la  main  gauche,  ils  se  contractent  6galement  bien.  —  Hyperesth6sie 
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do  la  jaml)e  droitc.  —  Les  muscles  de  la  jambo  ct  dii  pied  se  con- 
tractent  bien. 

Traitement.  —  InjecLion  do  20  goullos  de  chlorbydralc  de  mor- 
phine. 

24  avril.  —  llyp(5resth6sic  de  la  i'ace  exLerno  do  la  jambe  droite, 
surtout  ail  niveau  de  son  tiers  moyen.  —  L'61cclrisation  est  donlou- 
reuse,  intol6rable  sur  la  jambe  droite;  supportable  sur  le  mcmbre 
thoracique  droit. 

25  avril.  —  riyp6resth6sic  moins  prononc6e  de  la  jambe  droite.  = 
Douleur  vive  au  niveau  de  la  hanche  droite. 

Traitement.  —  Injection  de  chlorbydrate  de  morphine. 

26  av7'iL  —  Electri&ation.  —  Durant  celte  s6ance,  la  malade  accuse 
quelques  douleurs  16g6res,  en  avant  de  la  par  tie  gauche  de  la  poi  trine 
et  sur  I'avant-bras  du  mSme  c6te;  sur  le  deltoide  gauche  qui  se  con- 
tracte  i  peine,  et  sur  le  bras  gauche,  r61ectricit6  est  faiblement  res- 
sentie.  —  Sur  le  membre  abdominal  droit  I'^lectrisation  est  doulou- 
reuse,  surtout  sur  la  jambe,  moins  toutefois  que  le  24  avril. 

1"  mai.  —  Tous  les  deux  jours,  Electrisation.  —  Tous  les  jours 
injection  de  chlorbydrate  de  morphine  sur  la  hanche  droite. 

La  malade  se  plaint  d'6prouver  depuis  plusieurs  jours,  surtout  la 
nuit,  des  frissons. 

11  mai.  —  L'electrisation  esttoujours  p6nible,  surtout  sur  le  mem- 
bre abdominal  droit.  —  Les  muscles  de  I'epaule,  h.  I'exception  du 
deltoide,  ceux  du  bras  et  de  I'avant-bras  se  contractent  toujours  bien. 

—  Malgr6  l'electrisation,  flexion  constantedes  orteils  droits.  —  Points 
douloureux  ^  la  pression  au  niveau  de  la  hanche  droite  et  de  la  region 
dorsale  (par tie  inferieure),  calm6s  par  les  injections  de  chlorbydrate 
de  morphine. 

13  mai.  —  La  malade  dit  avoir  eu  une  selle  sanglante. 

16  mai.  —  M6me  6tat.  —  Meme  traitement.  —  Persistance  des 
douleurs.  —  Electrisation  intolerable  la  jambe  droite  et  sur  le  grand 
pectoral  gauche. 

Inappetence. 

2  juin.  —  Depuis  deux  nuits,  fourmillements  et  engourdissements 
dans  la  jambe  gauche. 

9  ^uin.  —  Douleurs  aigues  depuis  hier,  partant  du  moignon  de 
r^paule  gauche,  suivant  le  trajet  du  nerf  cubital  jusqu'au  petit  doigt. 

La  jambe  droite  peut  \  peine  supporter  l'electrisation  la  plus  legere. 

i'2.juin.  —  Douleurs  dans  I'epaule  et  les  muscles  du  cou  a  gauche. 

—  Raideur. 

\{)juillet.  —  Paiblesse  excessive,  la  malade  ne  prenant  qu'un  potage 
par  jour.  —  Vomissements  intermittents.  —  Quelques  vertiges. 

14  aout.  —  Diarrh6e  tr6s-abondante  la  nuit  dernicre,  accompagn^e 

de  refroidissement  des  extremitcs,  de  crampes  et  de  vomissements.  

Potion  extraite  de  ratanhia.  —  The  au  rhum, 

\"  seplem/jre.  —  La  malade  ressent  une  douleur  dans  I'dpaule  droite 
et  dans  le  coude,  el  des  fourmillements  le  long  du  bord  cubital  de 
I'avant-bras  et  jusqu'au  petit  doigt. 

Les  mouvements  de  ce  c6t6  sont  g6n6s  par  la  douleur,  mais  il  ne 
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parait  pas  y  avoir  d'atrophio  appreciable  des  muscles.         L'6tat  du' 

meinbrc  siipdricur  gauche  et  du  membre  inCdricur  droit  est  loujours 
le  mfimo.  La  malade  continue  :\  prendre  des  injections  de  morphine  en 
augmentant  les  doses. 

1"  decembre.  —  La  malade  ressent  de  nouveau,  depuis  quinze  jours 
de  vives  douleurs  dans  I'^paule  droite  et  des  I'ourmillements  dans  le- 
bras  correspondant. 

Les  deux  bras  sont  souvent  comme  engourdis. 

La  malade  continue  i  manger  trfes-peu  de  chose. 

EUe  en  est  arriv^e  h.  prendre  3  seringues  par  jour  de  la  solution  de- 
chlorhydrate  de  morphine  au  50°,  soil  10  centigrammes. 

Les  positions  couchee  et  assise  sont  penibles  i  la  malade  qui  se  tient 
debout  le  plus  qu'elle  peut. 

21  decembre.  —  La  malade  n'a  pas  6t6  h.  la  selle  depuis  avant-hier.  

Une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz. 

22  decembre.  —  La  malade  n'a  pas  ete  apres  la  purgation.  —  Un 
lavement  purgatif  donne  le  soir  n'a  amene  qu'une  selle.  —  Scamonee- 
oO  centigrammes. 

27  decembre.  —  M6me  6tat. 

1877.  —  Mai.  —  Depuis  le  mois  de  fevrier,  c'est-a-dire  depuis  que  les 
d6sordres  gastro-intestinaux  ont  cesse,  la  malade  se  Lrouve  dans  I'etat 
suivant  : 

Membre  superieur  droit.  —  Au  lit,  la  malade  est  obligee  de  changer 
souvent  de  position,  car  toute  attitude  la  fatigue;  elle  n'a  done  pas  un 
decubitus  iellepropre  ;  cependant,  h  son  reveil,  elle  surprend  souvent 
sa  main  gauche  ferm6e  sur  son  pouce,  I'avant-bras  fl6chi  sur  le  bras 
et  le  membre  tout  entier  serre  contre  le  corps  dont  elle  ne  I'ecarte 
qu'avec  peine  et  tres-incompletement ;  mais  il  y  a  ti  faire  la  part  entre 
I'ankylose  de  Tarticulation  scapulo  humerale  et  I'habitude  de  la  ma- 
lade de  remplacer  I'abduclion  du  bras  par  une  flexion  du  corps  vers  le 
c6l6  oppos6  et  par  I'clevation  de  I'omoplate. 

Le  moignon  de  I'epaule  gauche  est  moins-gros  que  celui  de  I'autre 
cote.  11  y  a  surtout  atrophic  des  muscles  de  ce  cote  ;  cependant  I'elec- 
tricite  fait  contracter  tr5s-visiblement  les  muscles  de  I'epaule  qui  ne 
relient  pas  les  os  sondes;  mais  la  contraction  est  certainement  moins 
forte  dans  ces  derniers :  ainsi,  le  faisceau  anterieur  du  deltoide  se  con- 
tracte  plus  6nergiquement  que  le  post6rieur.  Le  creux  sous-claviculaire 
du  c6te  gauche  est  ainsi  plus  prononce. 

L'epaule  droite  est  il  peu  prfes  normale,  si  on  considere  que  le  sujet 
est  assez  maigre. 

Le  membre  abdominal  droit  n'est  jamais  dans  I'extension  complete;  la 
malade  pretend  que  cette  extension  qu'elle  peut  executer,  mais  non 
£onscrver,  provoque  de  la  douleur  dans  ce  membre,  ^surtout  dans  la 
partie  superieure  de  la  cuisse  et  externe  du  bassin;  il  lui  semble  qu'elle 
lutte  contre  une  retraction  du  fascia  lata.  Gette  attitude  de  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  explique  la  difference 
de  longueur  des  deux  membres  inferieurs. 

Les  orteils  sont  flechis  en  griife,  de  telle  sorte  que  leur  extr6mile 
anterieure  porte  sur  le  plan  qui  contient  la  face  plantaire.  Leur  con- 
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tracture  qui  ne  c5do  pas  aiix  efforts  dc  la  malado,  ne  c6de  que  li^s-peu 
j\  une  inlhieneo  6ti'ang6ro. 

La  poinle  du  pied  est  ab'aiss6c,  Ics  muscles  de  la  jambc  soot  impuis- 
sants  ;\  la  relcver,  si  on  vieiitJi  supplier  k  ce  mouvcment  avcc  la  main; 
la  malado  maintient  son  pied  relev6  une  ou  deux  secondes,  aprfes  quoi, 
la  force  musculaire  6puis6e,  ello  Ic  laisse  retomber.  Les  muscles  de  la 
jambe  aussi  bien  que  ceux  de  la  cuisse  rdpondent  a  un  courant  fara- 
dique,  mais  Tincilalion  olectrique  est  impuissante  i  relcver  Ic  pied, 
quoiqu'on  apergoive  triis-bien  la  tension  des  muscles  fl6chisseurs.  Les 
jumeaux  sont  molasses. 

Les  muscles  de  la  region  plantaire  nQ  se  contractent  pas  plus  sous 
rinfluence  olectrique. 

Le  passage  du  courant  faradique  partout  douloureux,  plus  ou  moins, 
n'eveille  ici  aucune  sensibility,  quoiqu'elle  sente  aussi  bien  la  qu  ail- 
lours  le  contact,  la  prcssion  ou  le  frottement. 

La  tele  est  flechie  du  c6t6  droit  et  la  face  tourn6e  en  dehors  de  ce 
cot6;  mais  la  malade  n'a  \h  qu'une  habitude  qu'elle  pent  vaincre  aussi 
facilement  qu'une  autre  personne,  aucune  contraction  musculaire  et 
aucune  cause  arliculaire  n'6tant  en  jeu. 

Marche.  —  La  marche  est  fatiguante  et  legerement  douloureuse. 

Dans  la  marche,  la  malade  se  plie  enavant,  sans  que,  pour  cela,  elle 
soit  entrainee  malgr6  elle  par  une  propulsion. 

L'in6gale  longueur  de  ses  membres  inferieurs  est  une  cause  de  clau- 
dication du  reste  pen  accus^e  et  de  flexion  du  corps  h  droite. 

Dans  la  marche,  la  pointe  du  pied  droit  quitte  ci  peine  le  sol,  et  le 
.point  d'appui  de  ce  c6t6  n'estpas  la  face  plantaire,  mais  Tangle  diedre 
forme  par  cette  face  et  la  face  externe  du  pied;  la  mall6ole  externe  ne 
porte  pas.  Apros  un  peu  de  fatigue,  c'est-i-dire  un  quart  d'heure,  une 
demi-heure,  la  forme  trainante  de  lamarche  ettoutesses  imperfections 
-sont  plus  accus6es. 

Quand  la  malade  s'arr6te  debout,  elle  se  tient  sur  le  pied  gauche, 
flechissant  plus  que  de  coutume  la  jambe  droite  sur  la  cuisse  qui  est 
dans  I'abduction  pendant  que  la  jamhe  est  croisee  sur  la  jambe  gauche. 

La  malade  reste  tres-peu  assise,  car  il  lui  faut  changer  souvent  de 
position,  ce  que  cette  maniere  permet  peu. 

Boideia-s.  —  Elles  reviennent  moins  souvent  qu'autrefois,  et  sont 
moins  violentes;  cependant  tons  les  mouvements  sont  un  peu  doulou- 
reux ;  mais  ce  sont  des  douleurs  sourdes  dans  ce  cas,  et  qui  n'arretent 
nullement  la  malade. 

Cost  assez  souvent  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  constriction, 
«'6tendant  quelquefois  h  tout  le  corps,  mais  plus  marqu6  dans  le  bras 
gaucheet  la  jambe  droite;  d'autres  fois,  c'estla  sensation  d'une  torsion, 
d'un  dechirement  tenant  spdcialement  les  masses  musculaires  du  bras 
gauche,  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droite,  ainsi  que  les  muscles  de  la 
masse  commune. 

De  temps  i  autre,  il  survient  des  fourmillemcnts  remontant  de  la 
p6riph6rie  au  centre,  durant  de  cinq  minutes  i  un  quart  d'heure,  rare- 
njcnt  plus;  d'autres  fois  ce  sont  des  61ancements,  ou  m6me,'  mais 
assez  rarcment,  de  v6ritables  douleurs  fulgurantes  venant  de  la'racine 
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du  membre,  et  descendant  jusqu'i  la  p6ripli6rie  ou  suivant  un  Irajet 
descendant  dans  les  muscles  de  la  region  post-verlebrale. 

Enfln,  dans  les  articulations  de  I'^paule  et  du  coude  gauche,  de  la 
handle,  du  genou  et  du  cou-de-pied  droit,  elle  sent  presque  conti- 
nuellement  des  douleurs  assimilablcs  h.  celles  du  rhumalisme. 

Le  bras  droit  n'a  gufere  que  de  I'engourdissprrjcnt. 

Le  membre  inf6rieur  gauche  n'a  de  pris  que  le  genou. 

Dans  la  colonne  vertebrale,  c'est  plutot  la  colonne  lombaire  et  la 
demi-inferieure  de  la  colonne  dorsale  qui  sont  atteintes  de  douleurs 
sourdes  plus  ou  moins  angoissantes  avec  des  douleurs  fulgurantes, 
mais  Irfes-rarement. 

Elat  general.  —  La  malade  digere  difficilement,  supporte  mal  cer- 
tains aliments  tels  que  la  viande,  les  legumes  sees;  elle  se  nourrit 
d'oBufs,  de  lait,  de  fromage,  de  bouillon  et  de  fruits.  Les  digestions 
sont  accompagn6es  d'un  sentiment  de  pesanteur  longtemps  apres  les 
repas ;  cependant,  depuis  ces  trois  derniers  mois,  elle  a  trfes-peu  de  nau- 
s6es  et  peut-6tre  quatre  ou  cinq  vomissements  ainsi  que  trois  ou  qua- 
tre  fois  de  petites  diarrh^es. 

La  malade  a  assez  souvent  des  ^blouissements  qui  ne  durent  gucre 
que  deux  ou  trois  secondes,  c'est  surtout  debout  qu'ils  surviennent; 
alors  la  malade  se  penche  i.  droite  et  retablit  son  6quilibre  sans  tom- 
ber.  Elle  voit  passer  des  nuages  devant  ses  yeux,  voit  des  points  lu- 
mineux,  qui  disparaissent  aussit6t,  tension  6gale  dans  les  deux  yeux. 
II  lui  arrive  aussi  d'avoir  de  la  diplopie  quand  elle  est  fatigu6e,  mais 
ce  symptome  ne  dure  pas. 

Tr6s-souvent,  bourdonnements  d'oreilles. 

Presque  toujours  c6phalalgies. 

OBSERVATION  III. 
Faradisation  gen  erale. 

On  sail  qu'apres  une  faradisation  g6n6rale  intense,  on  observe 
fles  paralysies  des  membres,  qui  n'ont  d'habilude  qu'une  dur6e 
assez  courle  (15  a  20  minutes).  Ces  paralysies  sont  dues  a  1*6- 
puisement  nerveux  qui  r6sulte  de  la  suractivit^  fontioiinelle  de 
la  moelle  provoqu6e  par  le  courant  6lectrique  ;  on  pent  done  se 
demander  si  des  faradisations  g6n6rales  r6p6t6es  ne  peuveiit 
pas  a  la  longue  d6terminer,  nonplus  seulement  des  troubles 
Ibnctionnels,  mais  des  lesions  nutritives,  inflammatoires.  On 
comprend  rimportance  de  ces  recherches  pour  I'explication 
des  my6lites  qui  surviennent  a  la  suite  de  surmenage,  de  travail 
excessif,  etc.,  etc.  J'ai  entrepris,  pendant  mon  cours,  des  expe- 
riences'de  ce  genre;  mais  comme  la  faradisation  pouss6e  un 
peu  loin  determine  des  arrets  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation, il  y  a  la  une  difficult6  exp^rimenlale  assez  grande;  car,  si 
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d'une  part,  le  coiirant  n'est  pas  assez  intense,  on  n'obtienl,  pas 
les  phoiioiiitines  paralyliqiics,  el,  d'aulre  part,  si  lamesure  estun 
pen  d6pass(5e,  on  liieranimal.  II  y  a  un  juste  milieu  dans  le- 
(juel  ii  est  assez  difficile  de  se  maintenir. 

Nous  avons  fait  plusieurs  experiences;  nos  animaux  sont 
morts  par  arr6t  du  coeur  ;  mais  je  me  propose  de  faire  d(i  nou- 
velles  tentatives. 

1877.  —  2  mai.  —  Lapin  gris-blanc  dans  la  moiti6  post6rieure  du 
corps,  blanc  dans  toute  la  partie  antcrieure.  —  MAle. 

On  fait  passer  un  courant  faradique  ;\  Iravers  le  corps  de  I'animal, 
un  electrode  6tant  introduit  dans  le  rectum  et  Tautre  dans  la  bouche. 
L'appareil  employ^  est  celui  de  Siemens  et  Halske,  mis  en  activite  par 
la  pile  de  Grenet,  moyen  module. 

Le  courant  employe  tout  d'abord  est  mesur6  par  un  ^cartement  de 
la  bobine  au  fil  induit  de  8  centimetres.  Ce  courant  met  I'animal  en 
opisthotonos  et  arr6te  tout  mouvement  respiratoire. 

On  diminue  I'intensit^  du  courant  jusqu'i  ce  que  le  lapin  puisse 
respirer  spontan6ment  pendant  le  passage  de  ce  courant;  le  degr6  est 
alors  indique  par  un  ecartement  de  11  centimetres.  On  continue  la 
faradisation  pendant  dix  minutes,  sans  interruption.  Au  bout  de  ce 
temps  I'animal  est  d^tache  et  plac6  sur  le  sol.  II  reste  6tendu  sur  le 
ventre,  les  quatre  membres  inertes,  6tendus  en  dehors,  pendant  quatre 
ou  cinq  minutes;  11  reprend  ensuite  I'attitude  normale,  marche 
d'abord  avec  un  peu  de  difficulte,  puis,  bientot,  comme  avant  la  fara- 
disation. 

9  mai.  —  L'animal  a  6t6  61ectris6  chaque  jour  pendant  dix  minutes 
avec  un  courant  de  11  centimetres. 

A  plusieurs  reprises,  on  a  essaye  d'augmenter  la  force  du  courant, 
mais  I'animal  ne  respirant  plus,  on  a  du  revenir  au  degr6  habituel 
(11  centimetres  d'^cartement). 

Aprfes  la  faradisation,  I'animal  est  reste  plus  longtemps  que  de  cou- 
tume  alfaisse  sur  le  ventre. 

10  mai.  —  Faradisation  geniralisee.  —  Apr^s  que  le  courant  a  pass6 
pendant  douze  minutes,  on  agite  la  bouteille,  pile  de  Grenet.  —  Peut- 
&tre  par  suite  de  I'augmentation  d'intensit6  du  courant  qui  en  r6sulte, 
la  respiration  et  le  coeur  s'arretent,  et  Ton  n'arrive  pas  i  ramener  les 
mouvements  du  coeur. 


OBSERVATION  IV. 

Mcmngo-my elite  par  injection  de  nitrate  d' argent. 


Chien  noir  et  blanc,  terrier  matinc. 
Chloralisalion  par  la  veine  saphene  externe. 


9  avril  18m. 
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Moelle  mise  fi  ddcouvcrl,  par  ouverture  du  rachis,  vers  la  parlie  pos- 
l(5rieure  de  la  region  dorsale. 

M.  Vulpian  injecte  dans  la  moelle  a  iravers  la  dure-mfere  deux  ou 
Irois  goullcs  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  iOO^  11  ne  s'6coulc 
qu'une  petite  quantity  de  liquide  c6phalo-rachidien. 

10  avril.  —  L'animal  est  entiferement  parapl6pique ;  il  traine  doiriere 
lui  son  train  posl6rieur.  Quand  on  pressc  sur  I'une  ou  I'autre  patte 
post6rieure,  on  ne  determine  aucuu  mouvement  r611exe  ni  aucun  signe 
de  sensibility. 

12  avril.  —  Ce  chien  parait  moins  malade  que  la  veille  ou  on  I'a  cru 
pr&s  de  mourir. 

13  avril.  —  Mouvements  r^Qexes  de  chacun  des  membres  posterieurs 
quand  on  presse  du  pied  sur  I'une  ou  I'autre  patte  post6rieure.  Sensi- 
bility douteuse.  L'animal  traine  derriere  lui  tout  son  train  posterieur. 
Le  membre  posterieur  gauche  parait  plus  paralys6  que  le  droit.  L'ani- 
mal se  nourrit  bien.  Quand  il  se  traine  sur  son  train  posterieur,  il 
s'appuie  sur  la  fesse  gauche  ;  les  deux  membres  posterieurs  sont  alors 
6tendus  en  avant,  le  gauche  plus  ou  moins  raide,  le  droit  dans  I'exten- 
sion  sans  raideur. 

1"  mai  1877.  —  Le  chien  se  tient  depuis  plusieurs  jours  sur  ses 
quatre  membres ;  il  a  de  la  raideur  dans  le  train  posterieur  et  de  la 
faiblesse  dans  les  deux  membres  posterieurs.  Sensibility  de  ces  deux 
membres  beaucoup  moins  vive  a  gauche  qu'i  droite.  Courbure  du 
rachis  h.  convexity  supyrieure. 

10  mat.  —  Sensibility  moindre  de  la  patte  gauche  que  de  la  patte 
droite  :  l'animal  crie  quand  on  marche  sur  les  orteils  du  pied 
droit  en  mSme  temps  qu'il  retire  vivement  cette  patte;  quand  on 
raarche  de  la  mSme  manifere  sur  la  patte  postyrieure  gauche  il  retire 
k  lui  le  membre  correspondant,  mais  sans  pousser  de  cris  de  douleur, 
il  manifeste  toutefois  de  la  sensibility  par  les  grimaces  significatives 
qu'il  fait  alors. 

Les  mouvements  de  marche  sont  dysordonnys  h.  un  certain  point 
dans  les  membres  postyrieurs  ;  l'animal  fait  deux  ou  trois  mouvements 
de  ces  membres  avant  de  les  placer  dyfmitivement  sur  le  sol,  pour 
s'appuyer  sur  ses  pattes ;  ces  mouvements  des  membres  postyrieurs 
ressemblent  f\  ceux  des  ataxiques. 

L'animal  est  bien  portant  comme  santy  gynyrale;  il  est  alerte  et  se 
nourrit  trfes-bien. 

Ce  jour  la  (10  mai)  le  chien  est  tuy  pour  une  experience  sur  Tac- 
tion de  I'atropine  et  de  la  morphine.  —  On  enleve  la  moelle  ypiniere. 

11  mai.  —  Au  niveau  du  point  ou  a  yiy  faite  I'injection  de  ni- 
trate d'argent,  la  dure-mere  estadhyrente  dans  une  tres-petite  ytendue 
ci  la  moelle. 

Au-dessous  de  ce  point,  les  faisceaux  postyrieurs  sont  yvidemment 
atrophies,  ryduits  de  volume  et  trys-grisitres,  surtout  I'un  d'eux,  jus- 
qu'i\  une  certaine  distance. 

Au-dessus  rien  de  net.  —  Du  reste,  tout  est  k  revoir  apr^s  durcisse- 
ment  de  la  moelle. 

Jtesume  de  rexamcn  microscopique.  —  Les  faisceaux  postyrieurs  sont 
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«cleros6s,  ct  atrophies  dans  unc  6tendiie  de  3  hA  cenLimfclros  au-dessus 
«t  au-dessous  de  la  lesion .  Gcllc  atrophic  porte  surtout  snr  Ic  laisceau 
postcrieur  droit.  —  Lc  canal  central  do  la  mocUc  est  61argi,  le  tissu  de 
Tependyme  est  en  partie  dctruit.  le  tissu  p6ri-6pcndymaire  est  sclerose 
<ians  une  largeur  de  1  i\  2  millimetres.  —  La  16sion  no  reste  pas 
born6e  autonr  dii  canal  central,  elle  envahit  la  partie  la  plus  interne 
des  cordons  antorieurs,  de  sorLe  que,  sur  une  coupe  de  la  moelle  au 
niveau  de  la  piqiire,  on  voit  d'arri6re  en  avant:  —  a)  une  sclerose 
tr6s-avanc6e  des  cordons  post6rieurs;  —  b)  traces  du  tissu  de  I'dpen- 
dyme  qui  est  en  partie  d6truit,  61argissement  du  canal  central;  —  c) 
cpaississement  du  tissu  pcri-6pendymaire  qui  enveloppe  le  canal  cen- 
tral dans  une  gangue  de  la  scli'^rose ;  —  d)  scl6rose  de  la  partie  la  plus 
interne  des  faisceaux  antdrieurs.  —  Les  cellules  nerveuses  de  la 
substance  grise  paraissent  saines.  —  A  mesure  que  Ton  s'eloigne  do 
la  piqiire,  la  lesion  se  limite  autour  du  canal  central  et  on  en  trouve 
encore  des  traces  i  IS  centimetres  au-dessus  et  6  ou  7  centimetres 
au-dessous.  —  A  ce  niveau,  les  faisceaux  antorieurs  ou  post6rieurs  ne 
presentent  plus  d'alterations. 


Gelle  observation  est  iiit^ressante  a  plusieurs  points  de  vue, 
j'appellerai  surtout  votre  attention  sur  le  si6ge  des  16sions  et 
sur  Jeur  extension.  Nous  avons,  par  cette  injection,  d6termin6 
en  quelque  sorte  une  my^lite  p6ri-6pendymaire.  II  y  a  bien  eu 
une  inflammation  violente  des  faisceaux  post^rieurs  au  niveau 
de  I'injection;  mais  cette  inflammation  s'est  localis^e  bientot 
autour  du  canal  central ;  et,  tandis  que  la  l6sion  des  faisceaux 
restait  limit(5e  au  voisinage  de  la  piqtire,  la  my6lite  centrale 
envahissait  une  grande  6tendue  de  la  moelle. 


OBSERVATION  V. 


Lorsque  Ton  adminislre  le  bromure  de  potassium  a  forte 
dose  pendant  un  certain  temps,  on  determine  un  alfaiblisse- 
ment  musculaire  considerable  et  une  paraplegic  plus  ou  moins 
-complete,  avec  incontinence  de  I'urine  et  des  mati^res  f^cales.  — 
Ces  accidents  sont  ordinairement  passagers,  et  si  Ton  cesse  la 
medication  lorsque  le  malade  ne  presente  encore  que  de  I'af- 
faissement,  on  6vite  des  paraplegics  durables.  La  force  muscu- 
laire revient  rapidement.  On  n'est  pas  fixe  sur  la  cause  de 
cette  paralysie  (1),  et  dans  le  but  d'edaircir  ce  poini,  j'ai 
soumis  un  chien  a  de  fortes  doses  de  bromure  de  potassium. 

(I)  Joyous  ruppclle,  ainsi  que  jcl'ai  dit  a  propos  de  I'dliologic  do  la  niyelilc, 
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Vous  verrez  par  le  (UlaW  de  rol)sei  valion  que  la  faiblesse  6lait 
devcniie  tii's-grande.  —  Je  me  proposals  de  conliiiuerles  injec- 
tioijs  do  bromiirc  de  potassium  le  plus  longtemps  possible,  el, 
apres  avoir  d6lermin6  uue  paralysie  absolument  complel'e  el 
durable,  d'examiner  la  moelle,  mais,  sous  rinllueiice  de  la  d6bi- 
lil6  extreme  produite  par  la  medication,  et  c'est  la  un  point 
important  sur  lequel  j'appelle  votre  attention,  les  animaux, 
ainsi  que  je  I'ai  observ6  plusieurs  fois,  sont  pr6dispos6s  a  con- 
tracler  facilement  divei'ses  maladies  el  entre  aulres  des  broncho- 
pneumonies.  lis  sont  pour  ainsi  dire  dans  un  6lat  d'opportunite 
morbide,  etune  cause  qui  normalement  ne  produirail  rien  sur 
eux,  determine  alors  une  manifestation  morbide. 
Ce  cliien  est  mort  de  broncho-pueumonie. 

1877.  —  iO  feurzer. 

Chien  de  chasse  de  grande  taille,  m^le,  feu  et  blanc,  tr6s-alerte,  qui 
est  au  chenil  depuis  plusieurs  mois  ;  il  a  la  gale  des  chiens;  il  n"a  pas 
raang6  depuis  la  veille  au  soir. 

Au  moyen  de  la  sonde  oesophagienne,  on  lui  ingere  dans  I'estomac 
i2  gravvves  de  bromure  de  pntassiwn  dissous  dans  100  grammes  d'eau. 
II  est  alors  2  heures  de  I'apres-midi. 

Une  heure  plus  tard  on  administre  h  I'animal,  toujours  par  le  m6me 
precede,  5  autres  grammes  de  bromure  de  potassium  dans  30  grammes 
d'eau. 

Aussitot  apres  avoir  donne  celte  solution  on  fait  promener  I'animal 
afin  d'eviter  qu'il  soil  pris  de  vomissements. 

A  4.  heures  30  minutes,  I'animal  n'a  pas  vomi ;  il  mange  avec  avidit6 
les  debris  d'aliments  qu'on  lui  donne. 

H  fevrier  1877  el  lendemain.  —  Meme  quantile  de  bromure  de  sodium. 
L'animal  mange  avec  voracity. 

13.  —  L'animal  est  toujours  aussi  bien  portant.  Pour  la  dernifere  fois 
on  le  badigeonne  avec  de  la  benzine  (une  region  du  corps  seulement 
est  friclionn^e  chaque  fois  avec  la  benzine). 

Vomissements  muco-spumeux  apres  I'ingeslion  stomacale  des 
17  grammes  de  bromure  de  potassium.  Faiblesse,  l'animal  se  supporte 
difficilement  sur  son  train  poslerieur. 

15.  —  La  veille  on  n'a  pas  donne  de  bromure  h.  I'auimal  qui  est  au- 
jourd'hui  parfaitement  portant  et  tres-alerte.  On  constate  la  presence 
du  brome  dans  les  urines. 

Au  lieu  de  donner  le  bromure  i  l'animal  a  jeun,  on  commence  par 
donuer  de  la  nourriture.  l.'animal  devore  avec  avidity  des  morceaux  de 
muscles  de  chien.  L'ingesLion  stomacale  de  I'i  grammes  de  bromure 
faite  quelques  minutes  apres  ne  determine  aucun  trouble  apparent. 

que  chcz  un  chien  soumis  au  bromure  de  potassium  a  fortes  doses  ct  com- 
pleteniciit  paraplogiquc,  j'aitrouvc  une  proliferation  cellulaire  pcu  abondante 
dans  le  tissu  peri-ependymairc. 
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Pour  la  sccondo  fois,  on  donne  h  manger  h  I'animal,  puis  on  Ini  in- 
gere  5  grammes  de  hromure  de  potassium  qui  no  prockiisenl  ancun  ac- 
cident. . 

IG  fevvier  1877.  — Meme  ingestion  de  bromure,  pas  de  vomisscmenis, 
Une  demi-hcure  environ  aprfes  I'ingestion  du  bromure  de  potassium 
I'animal  parait  avoir  des  coliques. 

18  /ei'7-ier  1877.  —  On  a  oubIi6  la  veille  d'administrcr  au  chien  sa 
ration  do  bromure  de  potassium.  II  est  du  reste  fort  bien  portant. 
Meme  operation  que  celle  du  16. 

19.  —  On  donne  d'un  seul  coup  les  17  grammes  de  bromure  de  po- 
tassium, en  ayant  soin  tonjours  de  donncr  d'abord  i\  manger  h  I'animal. 

20.  On  donne  d'un  coup  20  grai)imes  de  bromure  de  potassium  dans 

100  grammes  d'eau,  puis  5  grammes  dans  30  grammes  d'eau.  On  a  pris  soin 
de  donner  ii  manger  h.  I'animal  avant  cbaque  ingestion  de  sel  de  po- 
tassium. L'animal  est  toujours  aussi.bien  portant  et  aussi  vorace.  Sa 
gale  guerit  6vidcmment. 

21.  —  Mfime  6tat  et  m6me  ingestion  de  sel  de  potassium. 

22.  —  Ingestion  en  deux  fois  de  30  grammes  de  bromure  (-20,  puis 
10  grammes). 

23.  —  Les  jours  pr6c6dents  on  a  donn6  chaque  jour  30  grammes  de 
bromure.  L'animal  a  eu  des  coliques,  et  meme  une  selle  en  diarrh6e 
certains  jours,  une  heure  ou  une  heure  et  demie  apres  I'ingestion  de 
sel  de  potassium. 

On  donne  aujourd'hui  20  grammes  de  bromure  en  une  seule  fois  sans 
donner  ^  manger  i  l'animal  qui  devient  trfes-faible  aprfes  I'operation. 
Efforts  de  vomissement. 

26-27  fevrier  i^ll .  — 30  grammes  de  sel  sont  administr6s  ^l'animal 
apres  qu'il  a  mange.  Le  cbien  est  moins  alerte;  on  le  garde  dans  une 
niche  bien  garnie  de  paille  dans  laquelle  il  est  au  sec. 

28.  — r  L'animal  est  faible,  il  mange  cependant,  mais  ne  peut  que 
difficilement  se  tenir  debout  sur  ses  membres  posterieurs.  A  chaque 
pas  qu'il  tente  de  faire  il  fl6chit  sur  ses  membres  et  s'affaisse.  On  inter- 
rompt  le  bromure  de  potassium. 

8  7nurs  1877.  —  L'animal  est  alle  chaque  jour  en  s'affaiblissant.  La 
faiblesse  des  membres  posterieurs  s'est  6tendue  aux  membres  ant6- 
rieurs;  quand  l'animal  parvenait  h  faire  quelques  pas,  il  6carlait  ses 
membres  du  plan  median,  en  meme  temps  qu'il  les  tenait  a  demi  Ar- 
chies. II  tombait  indifferemment  d'un  c6t6  ou  de  I'autre;  depuis  quel- 
ques jours  son  6tat  de  maigreur,  au  d6but  de  I'exp^rience,  s'est  aug- 
ments. Hier  il  a  mang6. 

On  I'a  trouv6  mort  ce  matin  dans  sa  niche. 

Poids  14  kilogrammes. 

Necropsie.  —  Le  9  mars  1877. 

Encephale.  —  Congestion  des  meninges,  — Tout  I'encephale  avecle 
bulbe  est  mis  dans  I'alcool. 

Moelle  epiniere.  —  Mise  6galement  dans  I'alcool,  puis  au  bout  de 
24  heures,  dans  I'acide  chromique. 

Poumons  —  Hdpatisation  rouge  de  la  plus  grande  partie  de  chaque 
lobe  pulmonaire  des  deux  c6t6s.  OEdfeme  pulmonaire  des  parties  b6pa- 
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tis6es.  A  la  coupe,  bronches  gorgces  de  muco-pus,  tissu  dur,  rouge, 
■scvec  des  noyaux  jaunes,  grisaires,  gros  comme  un  grain  de  chenevis  ou 
un  petit  pois,  noyaux  de  pneumonic  lobulaire  plus  avanc6s  au  milieu 
■que  pour  le  resle  oti  ils  le  sont  moins. 

Cceio'.  —  Normal. 

Estomac,  inteslins.  —  Sains. 

JReins.  —  Ils  se  d6corliquent  mal ;  une  couchc  de  substance  corlicale 
reste  attach6e  ci  la  capsule  du  rein.  Un  peu  de  vascularisation  de  cette 
substance  h.  la  coupe. 

Les  urines  recueillies  dans  la  vessie  contiennent  une  quantite  nota- 
ble d'albumine  [chaleur  et  acide  nilrique),  proportion  marquee  de 
mati^re  colorante  de  la  bile ;  pas  d'exc^s  d'ur^e ;  il  semble  que  ces 
urines  trait^es  par  I'acide  azotique  et  le  chloroforme  contiennent  une 
faible  quantity  de  brome.  Pas  de  sucre  dans  ces  urines. 

Examen  inicroscopique.  —  La  moelleseule  apu  6tre  examinee,  et  cet 
examen  n'a  pas  6te  fait  avec  tout  le  soin  desirable  pares  que  la  moelle 
•etait  mal  conserv6e.  Je  ne  n'ai  dans  ce  cas  trouv6.aucune  lesion  ap- 
preciable. 
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Ataxic  locomolricc.  —  Prcniierc  p6riodc. 


Nous  avons  trcic6  une  esqiiisse  de  I'hisloiie  des  my6lites  dif- 
fuses, en  chercliant  dans  les  donn6es  de  rexp<5rimentaUon  des- 
explications  pour  les  principaux  points  de  cette  histoire:  nous 
allons  entreprendre  le  meme  travail  pour  le  second  groupe  de 
ces  maladies  de  la  moelle,  c'est-h-dire  pour  les  my^lites  sysl6- 
matiques. 

On  se  rappelle  que  ce  nom  a  6t6  propose  pour  caract6viser 
et  difft^rencier  les  inflammations  on  irritations  inflammatoires 
de  la  moelle  qui  se  cantonnent  dans  certains  d^partements  de 
ce  centre  nerveux  en  respectant  plus  ou  moins  compl(5temenl 
les  d«5partements  voisins.  Les  d^partements  dont  il  s'agit  ne 
sont  pas  distincts  les  uns  des  autres  seulement  par  les  limites 
anatomiques  qui  les  s6parent  par  leur  structure,  ils  le  sont 
surtout  parleurs  connexions  et  par  leur  role  fonctionnel.  C'est 
lace  qui  nous  permet  de  comprendre  comment  ils  peuvent  les 
uns  ou  les  autres  etre  atteints  isol6ment,  les  causes  qui  agissent 
sur  les  uns  pouvant  bien  ne  pas  agir  sur  les  autres,  soit  par 
suite  de  la  difference  de  resistance  des  elements  anatomiques, 
soit  parce  que  leur  point  de  depart  est  dans  d'autres  regions 
centrales  ou  peripheriques  du  sysleme  nerveux  et  que  leur  in- 
fluence doit  s'exercer  plus  ou  moins  exclusivement  sur  les  par- 
ties de  la  moelle  ayant  des  connexions  avec  ces  regions.  Je  ne 
reviendrai  pas  ici  plus  longuement  sur  les  considerations  que 
j'ai  deja  exposees  dans  une  autre  legon  et  au  moyen  desquelles 
j'ai  cherche  a  expliquer  comment  on  peut  concevoir  lecanton- 
nement  durable  de  ces  inflammations  dans  telle  ou  telle  partie 
de  la  substance  blanche  ou  de  la  substance  grise.  Eiles  peu-veut 
se  resumer  ainsi  :  la  localisation  systematique  du  travail  inflam- 
matoire  dans  telle  ou  telle  partie  de  la  moelle  tient  a  ce  que 
cette  partie  constitue  unesorte  d'organe  distinct  qui  peut  avoir 
ses  predispositions  ou  ses  imminences  morbides  propres,  qui  a 
ses  relations  anatomiques  et  physiologiques  speciales  ct  qui 
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peut,  par  coris6quent,  6tre  atteinl  c'l  I'exclusion  des  aulres  par- 
ties mtidiillaires. 

La  my61ite  peut  done,  non-seulement  se  localiser  dans  la 
substance  blanche  ou  la  substance  grise,  mais  meme  se  can- 
tonuer  dans les  regions  de  ces  deux  substances  que  I'anatomie 
descriptive,  riiislologie,  rexp^rimenlation  cnt  fait  reconnailre 
pour  des  parties  distinctes.  Apr^s  avoir  admis,  commegroupes 
g^n^raux,  des  my6lites  syst6maliques  de  la  substance  blanche 
ou  leucomyMites  systematiques,  et  des  my^lites  syst^matiques  do 
la  substance  giise,  ou  spodoinyelites  syatdmatiques  (ou  i^phro- 
myelitesou  poliomyelitessyslematiques),  on  est  conduil,  par  l'^- 
tudedes  fails  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  a6tablirdes 
divisions  dans  ces  groupes,  principalement  dans  celui  des 
Ieucomy61ites  syst6matiques.  Tandis  que  nous  ne  connaissons 
bienjusqu'ici  qu'un  seul  genre  de  spodomy6lite  syst6matique, 
a,  savoir  celle  qui  se  localise  dans  les  cornes  ant6rieures,  a  la- 
quelle  on  a  donn6  le  nora  de  t6phromy6lite,  ou  poliomy61ite 
(ou  spodomy^lile)  ant^rieure,  et  qui  peut  etre  aigue  ou  ch.ro- 
uique,  on  sait  que  la  leucomy(5lite  peut  se  localiser,  se  syst6- 
matiser  dans  diverses  parlies  dela  substance  blanche,  et  don- 
ner  ainsi  lieu  a  des  affections  m^dullaires  distinctes  les  unes  des 
autres  :  d'oii  la  ii6cessit6  d'6tudier  S(5par6ment  les  divers  gen- 
res de  leucomy61ite  syslt^matique  dont  I'existeuce  est  aujourd'hui 
inconlest^e. 

Nous  laisserons  de  c6t6  pour  le  moment  les  spodomy61ites 
sysl6maliques  pour  nous  occuper  exclusivement  des  leucomy6- 
lites  syst^matiques. 

Toutes  les  leucomy6lites  syst6matiqu6s  6tudi6es  jusqu'a 
present  sont  des  affections  chroniques  :  tout  au  plus  dans 
certains  cas,  pourrait-on  admettre  une  marche  subaigue.  Elles 
sont  ou  primitives,  ou  secondaires. 

La  leucomy6lile  syst6matique  primitive  peut  avoir  pour 
si6ge  :  a.  soit  les  faisceaux  post6rieurs  proprement  dits ;  soit  -| 
les  faisceaux  greles  medians  post^rieurs,  nomm^s  assez  g6n6- 
ralement  aujourd'hui  faisceaux  de  Go  II ;  c,  soit  en  (in  les  fais- 
ceaux lat6raux.  On  ne  connait  pas  de  cas  de  leucomy^lite  syst6- 
matique  primitive  des  faisceaux  ant(5rieurs  proprement  dits. 

a)  La  leucomy6lile  syst6matique  et  primitive  des  faisceaux 
post(5rieurs  est  la  lesion  de  Falaxie  locomolrice  progressive  de 
Duchenne,  de  Boulogne,  du  tabes  dorsalis,  de  Romberg. 

b)  La  leucomy6hte  sysl^malique  et  primitive  des  faisceaux 
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greles  m(5diaiis  post^rieurs  a  616  observ6e  dans  de  Ircs-rares  cas, 
et  son  hisloii'e  cliniqiicno  se  dL'^age  pas  encore  netlement. 

c)  La  leucomyt'lile  sysl6matiqiie  et  primitive  des  faisceaiix 
lat6raiixest  la  lesion  de  I'aflcclion  signal^e  par  Ludwig  Tiirket 
6tudi6e  par  M.  Charcot  sous  le  nom  de  scU^rose  sijmetrique  des 
faisccaux  lateraux.  Nous  verrons  plus  lard  qu'elle  s'accompagne 
a  pen  pies  constannnent  d'un  certain  degr6  de  spodomy6lile 
aiil6rieure:  dans  ces  conditions,  c  eaila  sclerose  lalemleormjotro- 
phique  de  M.  Charcot. 

La  leucomy6litesyst6matique  secondaire  est  celle  qui  sepro- 
duit  comme  consequence  de  I6sions  dela  moelle  epinit^re  ou  de 
rcnc6phale.  Elle  a  pour  si6ge  soit  les  faisceanx  ant6ro-la(6raux, 
soitles  faisceaux  post6rieurs.  Elle  se  propage  dans  les  faisceaux 
ant6ro-lateraux  de  haut  en  has,  suivant  ainsi  une  marche  des- 
cendante;  c'estalors  la  Ieucomy6lite  secondaire  descendante  ; 
elle  suit  une  marche  inverse,  c'est-a-dire  ascendanle,  dans  les 
faisceaux  post6rieurs ;  c'est,  dans  ce  cas,  la  leucomyelitc  se- 
condaire ascendante. 

Ces  leucomy61ites  syst6matiques  secondaires  sont  souvent 
d6sign6es,  comme  d'ailleurs  aussi  les  leucomy6lites  sysl6ma- 
tiques  primitives,  sous  le  nom  de  scleroses.  Le  tissu  des  fais- 
ceaux blancs  alt6r6s  n'offre  cependantpas  toujours  une  indu- 
ration prononc6e,  mais  constamment.  meme  lorsqu'il  a  une 
consistance  mollasse,  il  offre  une  t^nacit^  beaucoup  plusgrande 
que  dans  I'^tat  normal.  D'autre  part,  les  caracteres  fonda- 
mentaux  de  la  16sion  sont  ceux  de  toutes  les  scleroses,  a  savoir 
la  multiplication  abondante  des  6l6ments  de  la  gangue  intersti- 
tielle,  du  tissu  connectif  plus  ou  moins  modifie  qui  forme 
cette  gangue  et  la  disparition  d'un  nombre  plus  ou  moins 
considerable  des  616ments  propres  des  faisceaux  blancs,  c'est- 
a-dire  des  fibres  nerveuses. 

II  faut  d'ailleurs  noter  que  la  leucomy^lite  syslematique 
secondaire,  ascendante  ou  descendante,  est  vraisemblablement 
pr6c6d6e  par  un  travail  d'atrophie  des  fibres  nerveuses  ;  I'irri- 
tation  inflammatoire  de  la  gangue  interstitielle  ne  nait  qu'apres 
le  debut  dece  travail  :  la  leucomyeiite  syst6matique  primitive, 
au  contraire,  paratt  etre  une  irritation  inflammatoire  primitive, 
quelque  id6e  qu'on  se  fasse  du  siege  primilif  de  cette  irri- 
tation. II  y  a  done  aussi,  si  Ton  se  place  a  ce  point  de  vue, 
une  difference  considerable  entre  la  leucomyeiite  systema- 
tique  primitive  et  la  leucomyeiite  systematique  secondaire. 
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LEUCOMYlilLlTE  SYSTlllMATIQUE  PRIMITIVE  roSTl^HlEURE. 
(Alaxie  locomotrice  progressive.) 

L'irrilalion  inflammatoire  des  faisceaux  biancspost6neurs  (]& 
la  moelle  6piniere  donne  lieu  a  des  l(5sions  de  ces  faisceaux, 
lesions  qui  constituent  le  caractere  anatomo-pathologique  le 
plus  important  de  I'affeclion  d^crite  sous  le  nom  de  tabes  dor- 
sualis  oil  dorsalis,  d'otaxie  locomotrice  progressive.  Les  16sions 
ont  6te  d6sign6es  tantot  sous  le  nom  d''atrophie  des'  faisceaux 
post6rieurs,  tantot  sous  celui  de  sclerose  des  faisceaux  post6- 
rieurs.  D'autres  alterations,  soit  des  centres  nerveux,soit  des 
nerfs  ou  de  leurs  racines,  existent  d'ailleurs  en  meme  temps 
que  celles  des  faisceaux  post^rieurs  de  la  moelle  6pini^re. 

Notre  but  est  ici,  comme  dans  nos  pr6c6dentes  6tudes  sur 
les  affections  de  la  moelle  6piniere,  de  chercher  a  expliquer, 
al'aide  dela  physiologic  expi^rimenlale,  les  principales  parti- 
cularit^s  de  I'histoirt;  clinique  de  la  leucomy61ite  sysl6matique 
primitive  post6rieure.  11  est  tout  a  fait  n6cessaire,  avant  de  di- 
nger nos  efforts  dans  ce  sens,  d'exposer  d'une  fagion  succincte  la 
symptomatologie  et  I'analomie  pathologique  de  cette  affection 
m6dullaire.  Les  symptomes,  revolution  et  la  marche  de  lama- 
ladie^,  c'est  la  ce  que  nous  devons  tenter  d'expliquer  et  il  faut 
pour  cela  poss^der  desnolions  aussi  nettes  que  possible  sur  ces 
points  de  I'histoire  de  cette  sorte  de  leucomy6lite  primitive  : 
quant  a  I'anatomie  pathologique,  il  n'est  pas  moins  n6ces- 
saire  d'en  rappeler  les  donn6es,  car  ces  donn^es  formeront  le 
point  de  depart  n6cessaire  de  nos  recherches  de  pathologie  exp6- 
rimentale. 

La  maladie  que  nous  appelons  aujourd'hui  ata3:ie  locomo- 
trice progressive  a  6t6  longtemps  m^connue.  Bien  que  Romberg 
eCit  d6ja  trac6  une  description  assez  nette  de  I'affection  m^dul- 
laire  qu'il  d^signait  sousle  nom  de  tabes  dorsalis,  en  donnant  a 
ce  nom  une  autre  signification  que  celle  qu'il  avail  eue  jusque-la 
dans  lelangage  des  m6decins  et  chirurgiens,  il  est  Equitable  de 
dire  que  cette  affection  n'avait  paspris  une  place  bien  distincte 
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dans  los  cadres  nosologiques,  m6me  eii  Allcmagne,  avaut  les 
Iravaiix  do  Dncbeiuie,  dc  Boulogne. 

C'est  Duehenne  qui,  guide!!  par  uu  inslinct  cliuique  des  plus 
pL^ncMrants,  d6monlra  netlemenl  quo  dans  legroupe  confus  des 
pai-aplegies,  sorto  de  capi/t  ?jwr/uiini  dc  la  palliologie  nnklul- 
laire,  on  devait  demeler  une  aflection  spticiale,  hvs-dislincle, 
trt's-commune,  pour  laciucllc  il  pi'oposa  le  nom  d'ataxie 
locomotrice  jirogresswe.  11  faisail   voir,  en  effet,  que  celle 
maladie  elait  carac(6ris<5e,  non  par  une  paralysie  vraie  des  mou- 
vemenls,  mais  par  une  paraplegic  apparenle  due  a  un  (rou- 
ble |iarliculier,  a  une  incoordination,  une  dtisharmonie,  une 
alaxiede  ces  niouvements.  II  monlraitque  ce  trouble  desmou- 
vemenls  pent  coincider  avec  une  intL'gi'i(6  complete,  ou  a  pen 
pres  complete,  de  Ja  force  musculaire.  Ce  n'6tait  done  pas  d'une 
parapl(5gie,  an  sens  traditionnel  du  mot,  qu'il  s'agissait.  De 
mernie,  bien  que  Ton  pftt  constater  de  i'anestli^sie  plus  ou 
moins  marqu6e  de  la  peau  des  membres  ataxiques,  dans  une 
cerlaine  p^riode  de  la  maladie,  il  montrait  que  les  troubles  de 
la  sensibility  consislaient  le  plus  souvent  en  des  ph6nomenes 
de  douleur.  Enfin  il  signalait  I'existence  fr(^quente  de  modi- 
(icalions  de  la  vue  et  deparaly.siesplus  ou  moins  persistantes  de 
tels  ou  tels  muscles  des  yeux.  Comme  dans  I'immense  majo- 
rity des  cas  Ic  ti'ouble  des  mouvements  commence  par  les 
membres  infyrieurs  et  se  reconnait  surlout  pendant  la  loco- 
motion, il  avail  appel^  la  maladie  ataxie  locomotrice ;  et  il 
ajoulait  le  mot  progressive,  parce  que  cette  affection  a  poui- 
caracteres  ordinaires  d'aller  en  s'aggravant  continuellement  et 
de  se  terminer  tot  ou  lard  par  la  mort. 

Nous  emploierons  le  plus  souvent  le  nom  d'aiaxie  locomo- 
trice progressive,  bien  que  cette  denomination  ne  s'applique  pas 
exaclement  dans  lous  ses  termes  a  la  g6n6ralit6  des  cas.  On 
sait,  en  effet,  et  Duchenne,  de  Boulogne,  I'a  signals  d^s  le  d6- 
but  de  ses  etudes  sur  cette  maladie  de  la  moelle  ^piniere,  que  les 
membres  inf6rieurs  ne  sont  pas  toujours  atteints  avant  les 
membres  superieurs.  Lorsque  ceux-ci  sont  pris  les  premiers,  le 
mot  locomotrice  ne  trouve  pas  la  sa  place.  II  serait  plus  juste 
de  faire  usage  du  terme  motrice  et  de  se  servir,  pour  designer 
tons  les  cas  dans  lesquels  on  conslale  les  troubles  caract6risti- 
ques  du  mouvement,  de  la  denomination  ataxie  motrice  primitive. 
El  encore  ne  faudrait-il  pas  oublier  que  rafteclion  dont  il  s'a- 
git  peul  cxisler  depuis  plusieurs  ann6es,  comme  la  d6montr6 
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Duchenne  el  comme  tousles  m6decins  ont  pu  le  v(5riner,  sans 
fju'il  y  ait  le  mointlrc  signe  d'irr(5gi3laiit6  des  moiivcments.  Mais 
sous  ces  reserves,  il  vaut  assiir6ment  mieux,  au  lieu  do  le  refor- 
mer, continuer  a  fairs  usage  du  nom  donn6  a  raffeclion  par 
Duchenne,  de  Boulogne,  dans  son  premier  travail  el  qui  d^js 
lors  a  616  adopl6  par  la  plupart  des  patliologisles  en  France  et  a 
r^lranger. 

Duchenne,  de  Boulogne,  lors  de  ses  premieres  eluijles  sur  I'a- 
laxie  locomotrice  progressive,  n'avait  envisage  cetle  aOfeclion 
m^dullaire  qu'au  point  de  vue  de  la  clinique  proprement  dite; 
il  ne  connaissait  pas  les  16sions  de  I'ataxie  locomolrice  et  il  n'en 
est  que  plus  remarquahle  qu'il  ait  pu  si  bien  specifier  cette  ma- 
ladie,  la  circonscrirc,  la  s6parer  de  loules  les  autres  maladies 
de  la  moelle,  sans  pouvoir  asseoir  son  ceuvre  sur  la  solide  pierre 
d'assise  que  lui  eut  fournie  I'analomie  palhologique.  Les  lesions 
de  I'ulaxie  locomotrice  avaient  d^ja  616  signal6es  cependant  de- 
puis  longiemps.  Hutin,  Monod,  Cruveilhier  avaienl  d6crit  ou 
meme  figur6  ces  l6sions,  mais  sans  reconnaitrc  qu'elles  coinci- 
daient  constamment  avec  un  ensemble  de  symplomes  loujours 
le  meme  dans  ses  traits  principaux,  et  qu'elles  constiluaient  ainsi 
avec  eel  ensemble  symplomatique  une  affection  dislincte  de  la 
moelle  6pini6re.  Rombei'g  etapreslui  divers  patliologisles  alle- 
mands  avaient  conslal6  que  ces  16sions  s'observent  chez  les  indi- 
vidus  atleints  de  tabes  dorsalis  ;  mais  on  pent  dire  que  la  con- 
naissance  pr6cisc  de  I'analomie  palhologique  de  I'ataxie 
locomolrice  date  surlout  du  M6moire  publi6  dans  les  Archives 
generales  de  medecine  par  MM.  Bourdon  et  Lnys. 

II  est  cerlain,  en  lout  cas,  que  ce  sont  ces  auteurs  qui,  les 
premiers  en  France,  ont  fait  voir  que  la  maladie  nomm6e  ataxie 
locomotrice  progressive  par  Duchenne,  de  Boulogne,  ne  differe 
pas  des  autres  maladies  de  la  moelle  par  les  symplomes  seule- 
ment,  mais  encoi-e  par  les  l6sions.  La  description  que  ces  auteurs 
ont  donn6e  des  alterations  des  faisceaux  posl6rieurs  de  la  moelle 
et  des  racines  post6rieures  des  nerfs  rachidiens  a  servi  de  point 
de  d6part  a  lous  les  travaux  ulterieurs. 

Le  travail  de  Duchenne,  de  Boulogne,  sur  I'ataxie  locomo- 
trice m6rite  cerlainement  de  faire  6poque  dans  I'histoire  des 
maladies  de  la  moelle  epiuiere.  C'est  la  premiere  lumiere 
,iel6e  sur  le  chaos  des  affections  m6dullaires  que  Ton  confon- 
dail,  en  clinique,  sous  le  nom  de  parapl6gies;  en  anatomic  pa- 
lhologique, sous  le  nom  de  my6lites  chroniques.  Ce  travail 
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de  Diichenne  est  en  rt'alil6  tout  recent,    car  il  dale  do 
1838  ct  1859.  Jusque-la  on  s'^tait  si  bion  liabilii6  a  I'ignorance 
dans  laquelle  on  vivait,  par  rapport      loutes  les  affections 
mtHliilIaires  dt^sign^es  sous  le  nom  commode,  imprgpre  sou- 
vent  d'ailleurs,  de  paraplt'gies,  que  ce  M6moire  fut  accueilli, 
ii  faut  bien  le  reconnailre,  par  un  sentiment  g6n6ral  d'incr6du- 
lito.  11  iaut  avoir  V(5cu,  6lud'\6  et  surlout  profess6  avant  cette 
L^poque  pour  se  faire  une  id6e  de  r6tonnement  6prouv6  en  France 
par  la  presque  universality  des  m6decins.  II  n'6tait  pas  de  ser- 
vice d'liopital  dans  lequel  il  n'y  eiit  un  certain  nombre  de  ces 
cas  d'affections  de  la  moelle  pour  la  d^nominalion  desquelles 
on  se  contenlait  du  mot  paraplegic  :  ces  affections  avaient  616 
6tudi(5esjusque-laparles  cliniciens  les  plushabiles ;  elles6laient 
demeurees  tout  a  fait  obscures,  et  voici  qu'un  nouveau  venu, 
stranger  aux  hopitaux,  accueilli  du  reste  dans  tons  les  services 
avec  la  plus  grande  Iib6ralit6,  osait  affirmer  que  la  plupart  de 
ces  cas  n'6taientpas  des  faits  de  paraplegic,  qu'il  s'agissait  d'un 
trouble  du  mouvement  bien  different  de  la  paralysie,  c'est-a- 
dire  d'une  ataxic  motrice  et  que  le  plus  souvent  cette  ataxic  6tait 
prec6dee  et  accompagn6e  meme  d'alt6ralions  sp6ciales  de  la 
sensibility,  de  modifications  de  la  vue  avec  on  sans  deviation  des 
yeux!  11  I'allut  bien  se  rendre  a  I'^vidence  des  faits.  Le  tableau 
clinique  lrac6  par  Duchenne  6tait  d'une  telle  nettet6  et  d'une 
telle  exactitude,  que  tous  les  doutes  furent  bienlot  dissip^s.  Et, 
je  le  r6pete,  c'est  seulement  a  dater  de  cette  6poque,  que  Ta- 
taxie  locomotrice  progressive,  soit  sous  ce  nom,  soit  sous  celui 
de  iabes  dorsalis,  prit  place,  non-seulement  en  France,  mais 
encore  partout  ailleurs,  dans  tous  les  trait^s  de  pathologic. 

Pour  suivre  I'ordre  qui  me  semble  le  plus  favorable  a  nos 
etudes,  il  faut  jeter  d'abord  un  coup  d'oeil  sur  I'histoire  clini- 
que de  I'alaxie  locomotrice  progressive. 

Examinee  a  ce  point  de  vue,  I'ataxie  locomotrice  est  une 
affection  6minemment  chronique,  a  marche  lente,  progressive 
et  d'une  longue  dur6e.  Elle  met  souvent  quatre,  cinq,  six  ans  a 
6voluer;  plus  souvent  encore  huit  et  dix  ans,  parfois  quinze 
ans  et  meme  plus.  Elle  offre  d'ailleurs  des  temps  d'arret  dans 
sa  marclie  progressive.  Elle  pent  restcr  slationnaire  pendant 
des  semaines,  des  mois,  ou  meme,  mais  bien  rarement,  des 
ann6es. 


U^tiolofjie  de  I'ataxie  locomotrice  est  pauvre  en  documents 
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precis.  Cetle  parlie  de  I'liisLoii-e  de  la  maladie  ne  conlient 
presque  rien  en  dehors  de  qiielques  asserlions  d6iiQ6es  le  plus 
souvent  de  preuves  a  I'appui.  Voici,  en  resum6,  ce  que  nous 
pouvons  dire  des  causes  de  I'alaxie  locomotrice. 

Cetle  maladie  esl  primitive  on  secondaire.  Dans  ce  dernier 
cas,  elle  se  produit  a  la  suite  d'une  autre  r,ffection  ou  d'une  le- 
sion pr6alable  de  la  moelle.  G'est  ainsi  que  Ton  a  vu  des  symp- 
tonies  d'ataxie  se  manifester  an  bout  d'un  certain  temps  cliez 
•des  maladesatteints  de  mal  vertebral  de  Pott,  ou  de  compression 
de  la  moelle  6pinifere  par  telle  ou  telle  cause,  ou  de  m6ningite 
rachidienne  clironique,  de  m6ningo-my6lite,  de  pachym6ningite 
€hronique,  de  leucomy(51itelal6rale  secondaire  descendante,  etc. 
11  est  clair  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  I'affection  premiere  de 
la  moelle  ou  de  ses  membranes,  aprfes  avoir  6volu6  a  sa  faQon 
pendant  un  certain  temps,  se  complique  a  un  certain  moment 
d'une  leucomy61ile  syst^malique  post(h^ieure  et  d'une  atrophic 
des  racines  post^rieures  correspondant  aux  rt^gions  alt6r6es  des 
faisceaux  post6rieurs.  Mais,  dans  ces  memes  cas,  I'expression 
symptomatique  de  I'alaxie  ne  se  manifesle  que  rarement  avec 
■ses  caracteres  complets  et  de  telle  sorle  que  le  diagnoslie  de 
cetfe  complication  puisse  elre  pos6  avec  certitude.  Cependant 
I'observalion  attentive  de  la  marche  de  I'affection  premiere  de 
la  moelle,  I'^tude  r6fl(5chie  des  modifications  que  pent  offrir 
dans  une  p^riode  plus  ou  moins  avanc6e  le  syndrome  de  celte 
affection,  permettent  aux  cliniciens  exerc6s  de  soupQonner  le 
di^veloppement  de  I'alaxie  locomotrice.  Ce  n'est  d'ailleurs,  il 
faut  bien  le  dire,  que  dans  I'alaxie  locomotrice  primitive  que 
Ton  observe  I'ensemble  a  pen  pres  complet  des  symptomes  de 
celte  maladie. 

L'alaxie  locomotrice  est  loin  d'etre  une  affection  rare.  Les 
malades  qui  en  sont  alteints  constituent  plus  de  la  moiti6 
de  ceux  qui  6taient  consid^ri^s  autrefois  comme  des  para- 
pl6giques. 

Celte  maladie  frappe  les  deux  sexes;  les  hommes  sont  peut- 
etreun  pen  plus  souvent  alteints  que  les  femmes. 

Elle  survient  en  g6n6ral  dans  un  age  pen  avanc6.  Le  d6but 
a  lieu  assez  ordinairement  entre  vingt  et  trente  ans. 

L'h6r6dit6  parait  jouer  un  certain  role  dans  I'^tiologie  de 
I'alaxie  locomotrice.  Tautot  le  malade  aeu  des  ascendants  af- 
fect6s  d'ataxie  locomotrice  progressive  bien  reconnaissable,  et  il 
peut  avoir  des  freres  ou  des  soeurs  alteints  dela  meme  maladie  : 
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c'est  lii  I'h6r(5dit6  directe.  Taril6t  ses  ascendants  ont  m  affect^s 
d'aulres  maladies  du  sysll^ne  nerveux,  de  paralysies  diverses, 
de  n6vroses  plus  ou  moins  graves  el  de  plus  ou  moins  longue 
dm-LV.;  c'est  \h  rin5r6dil(5  indirectc.  Trousseau  a  signal6  des  faits 
d'h^rt'dilo  de  I'ataxie  locomotrice.  Duciienne,  de  Boulogne, 
rapporte  qu'il  a  vu  avec  ce  c^lebre  clinicien  trois  iVeres  atteints 
d'ataxie.  Dos  faits  plus  ou  moins  analogues  sont  loin  d'etre  trfes- 
rares  et  j'ai  eu  I'occasion  d'en  observer  aussi.  M.  Friedreich  qui 
avail  dcjfi  publi(5  des  faits  d'ataxie  h^rtidilaire,  en  a  fait  con- 
naitre  de  nouveaux  dans  un  travail  r6cent  {VircJiows  ArcJm, 
LXVIII,  p.  145,  et  Centralblatt,  1877,  p.  201).  Dans  lapluparl 
des  cas  qu'il  a  observes,  il  s'agit  de  femmes  chez  lesquelles  la 
maladie  a  commenci^  vers  I'Sge  dela  puberty. 

Parfois  les  malades  ne  savent  k  quelle  cause  altribuer  I'inva- 
sion  de  la  maladie.  Elle  a  d6but6,  soil  brusquement,  soil  d'une 
fagon  teste  el  insidieuse,  et  Ton  ne  pent  relever  dans  les  ant6- 
c6denls  aucune  condition  pathog^nique.  Cependant  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  et  Ton  constate  qu'avant  le  d^but  de  I'ataxie 
le  malade  a  616  expos6  a  des  influences  qui  ont  pu  agir  comme 
causes  d6terminantes. 

Au  nombre  de  ces  influences,  au  premier  rang  meme,se  trouve 
la  syphilis,  signal6e  d6ja,  mais  avec  doute,  par  Duchenne^  de 
Boulogne.  II  est  r6ellement  pen  de  malades  atteints  d'ataxie  loco- 
motrice qui  n'aient  eu,  quelques  ann6es  avant  I'apparition  des 
premiers  symptomes  de  cetle  affection,  un  chancre  infectant  et 
des  accidents  syphilitiques  secondaires.  Quelques-uns  d'entre 
les  malades  de  cette  cat6gorie  ont  616  convenablement  soign6s; 
la  plupart  ont  616  soumis  a  un  Iraitement  insuftisanl.  Je  ne  crois 
pas  exag6rer  en  disant  que,  sur  vingt  malades  atteints  d'ataxie 
locomotrice  progressive,  il  y  en  au  moins  quinze  qui  sont  d'an- 
ciens  syphilitiques.  J'ai  eu  I'occasion  bien  souvent,  depuis 
rann6e  1862,  date  de  mes  premieres  6ludes  sur  I'ataxie  loco- 
motrice, de  signaler  cette  relation  6liologique  entre  la  syphilis 
el  cette  atrection  du  sysl6me  nerveux.  C'est  une  notion  dont 
I'exactitude  a  616  d'ailleurs  mise  en  6vidence  par  divers  palho- 
logisles,  par  M.  A.  Fournier,  entre  autres. 

Ou  regarde  aussi  comme  pouvant  favoriser  ou  provoquer 
meme  le  d6veloppement  de  I'ataxie  locomotrice,  le  rhumalisme 
articulaire  aigu,  ou  subaigu.  C'est  une  opinion  qui  demande 
v6rificalion.  Un  certain  nombre  de  malades  prennent  pour  des 
accidents  rhumatismaux  les  doulcurs  de  la  premiere  p6riode  de 
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I'ataxie  :  en  r6alil6,  on  ve\h\e  rarement  dans  les  antecedents 
de  v6ri(a!)les  atlaques  de  rhiimatisme.  On  a  cit6  aiissi  I'exposi- 
lion  r6p6t(5e  on  prolong^  au  froid  humide  comme  pouvant 
determiner  la  production  de  I'ataxie.  G'est  une  assertion  tr^s- 
con testable,  qui  a  sans  doute  pour  point  do  depart  Topinion 
dont  je  viens  de  parler  et  qui  attrii)n.c  au  rhumatisme  une 
influence  eiiologique  par  rappoi-t  a  I'ataxie.  Certains  malades 
attribuent  I'afFection  dont  ils  sont  atteints  k  la  suppression  de 
la  sueur,  principalenient  de  la  sueur  des  pieds ;  niais  cette 
suppression  est  peut-etre,  au  contraire,  due  a  la  maladie. 

Les  exc^is  veneriens,  I'onanisme,  out  et6  aussi,  et  tr^js-sou- 
vent,  incrimines.  II  est  possible,  en  efTet,  que  I'epuisement  qui 
dans  ces  conditions  succfede  a  Terethisme  nerveux,  agisse 
comme  cause  predisposante  ou  meme  comme  cause  delermi- 
nante  de  I'ataxie  locomotrice  progressive.  Des  releves  slatisti- 
ques  etendus  et  soumis  a  un  controle  rigoureux  Font  cependant 
necessaires  pour  que  Ton  puisse  apprecier  a  sa  juste  valeur  le 
role  etiologique  de  ces  exces. 

L'hysierie  me  parait  exercer  une  influence  moins  discutable 
sur  la  production  de  I'ataxie  locomotrice  progressive.  II  n'est 
pas  Ir^s-rareeffeclivement  de  constater  que  des  femmes  atteintes 
d'ataxie  ont  et6  auparavant,  pendant  des  annees,  tourmentees 
par  tons  les  accidents  de  I'hysterie,  par  des  accidents  convulsifs 
entre  autres.  II  est  vrai  que  d'autres  conditions  etiologiques,  la 
syphilis,  par  exemple,  ont  pu  entrer  en  cause  en  meme  temps 
que  I'hysterie.  Toutefois,  il  ne  me  parait  pas  douleux  que  par 
elle-meme  I'hysterie,  surtout  I'hysterie  convulsive,  puisse 
amener  le  developpement  de  I'ataxie  locomotrice  progressive. 
Les  emotions  morales  peuvent  tavoriser  ou  meme  provoquer, 
ainsi  que  le  dit  Duclienne,  de  Boulogne,  ie  developpement  de 
I'ataxie  locomotrice. 

On  a  Yu  I'ataxie  se  produire  sous  I'influence  de  traumatismes 
de  la  moelle,  de  commotions  violentes  de  ce  centre  nerveux 
(fait  cite  par  M.  Lockhart-Clarke  entre  autres  {British.  Med. 
Journal^  1876). 

On  ne  doit  pas  oublier  de  dire  que  I'ataxie  locomotrice  peut 
se  developper  sous  I'intluence  des  causes  souvent  obscures 
d'ailleurs  qui  donnent  naissance  a  la  paralysie  generale  pro- 
gressive ;  I'ataxie  locomotrice  peut  etre  observee  soit  avant  les 
accidents  eticepliaUques  de  cette  maladie,  soit  pendant  leur 
evolution,  a  une  epoque  precoce  ou  tardive  de  cette  evolution. 
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Enfin,  il  faiit  bien  recoiinailre  lexislenco  d'line  predisposition 
spt^ciale,  d'une  idiosyiicrasio  particiili^re,  chcz  Ics  nialades 
atteiiits  d'ataxic  mcme  a  la  suile  des  causes  les  moms  contesla- 
bles,  a  la  suite,  par  excmplc,  de  la  syphilis.  Autrement,  on 
n'expiiquerait  pas  comment  I'ataxie  est,  en  somme,  une  conse- 
quence relativement  rare  do  ces  causes,  de  la  syphilis  enlre 
autres.  Ce  qui  montre  qu'il  y  a  en  r6alit6  une  predisposition  an 
moius  chez  certains  sujets,  c'est  que,  comme  I'avait  dit  Trous- 
seau, certains  malades  out  eu  avant  le  d6but  de  I'ataxie,  d'autres 
accidents  n6vrosiques. 

Apr^s  cette  rapide  enumeration  des  conditions  etiologiques 
auxquelles  on  a  attribue  une  influence  plus  ou  moins  puissante 
sur  Je  developpement  de  I'ataxie  locomotrice,  nous  pouvons  con- 
centrer  notre  attention  sur  les  symptomes  de  cette  maladie. 
Pour  en  donner  un  expose  concis  et  methodique  il  convient  de 
les  etudier  successivement  dans  chacune  des  periodes  de  revolu- 
tion de  I'ataxie. 

On  pent  distinguer  dans  revolution  de  I'ataxie  locomotrice 
trois  periodes ;  et  ce  n'est  pas  la  seulement  une  division  commode 
pour  I'exposilion  des  symptomes,  c'est  une  division  natiirelle 
basee  sur  la  marche  ordinaire,  reguliere  de  cette  affection.  La 
premiere  periode  est  essentiellement  constituee  par  des  troubles 
dela  sensibilite,  des  douleurs  vives,  et  des  troubles  de  la  vision, 
il  n'y  a  encore  que  pen  ou  point  de  desordres  appreciables  de  la 
motilite.  On  designe  souvent  cette  periode  sous  le  nom  de  pe- 
riode premoniioire  ou  prodromique,  de  periode  des  douleurs  ful- 
gurantes  et  des  doubles  oculaires.  Cette  derniere  denomination 
serait  meilleure  que  la  premiere.  Gar  en  disant  periode  prodro- 
mique on  laisse  supposer  que  la  maladie  n'est  pas  encore  consti- 
tuee, ce  qui  est  evidemment  une  erreur.  La  maladie  commence 
le  jour  on  les  douleurs  myelitiques  fulgurantes  apparaissent,  et 
je  crois  que,  pour  eviter  loute  confusion,  il  est  preferable  de  de- 
signer ce  premier  stade  de  la  maladie  sous  le  nom  vague  de 
premiere  periode,  ou  comme  je  le  disais  tout  al'heure,  sous  le 
nom  significatif  de  pedode  des  douleurs  fulgurantes  etdes  trou- 
bles oculaires. 

La  deuxieme  periode  ou  periode  d'etat  est  la  periode  vraie 
(i'ataxie,  la  periode  d'ataxic  confirmee.  C'est  alors  que  Ton 
observe  les  troubles  du  mouvement  avec  leurs  caracleres  spe- 
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ciaux  et  que  le  nialade  pr(5sente  celte  d('imarche,  pour  ainsi  dire 
caracl(5ristique,  qui  a  amen6  Ducheniie  a  donner  a  cetle  aflection 
le  iiom  qu'elle  porte. 

Dans  la  troisieme  j)triode,  p6riode  terminale,  ou  ;?^nof/e  de 
paralysie,  le  malade  n'a  plus  seulement  de  riRcoordinalion  des 
mouvemenls,  il  peut  offrir  une  veritable  purapl^gie  et  des  trou- 
bles divers  de  nutrition,  eschares,  cystite,  etc. 

Premiere  periode.  —  La  maladie  peut  d^buter  d'une  fagon 
brusque,  mais  c'est  la  un  fait  exceptionnel.  Dans  ce  cas,  le  d6- 
but  est  marqu6  par  un  acces  de  douleurs  tr^s-vives  :  ces  dou- 
leurs  sifegent  (antot  dans  la  region  rachidienne,  lantot  dans  les 
membres,  la  tete,  ou  telle  ou  telle  partie  du  tronc.  Quelque- 
fois  c'est  un  acc^s  de  violente  gastralgie  ou  d'ent6ralgie  qui  a 
lieu  tout  d'abord;  chez  d'autres  malades,  c'est  une  douleur 
v^sicale  ou  ur^thrale,  une  douleur  anale  ou  rectale,  etc.  Ces 
acc^s  de  douleurs  peuvent  etre  tres-passagers  ou  avoir  une 
dur6e  de  quelques  heures ;  leur  violence  les  grave  dans  la  m6- 
moire  du  patient  el  il  sait  plus  tard  les  d^crire  au  medecin 
avec  une  grande  exactitude,  A  la  suite  de  ces  acces  doulou- 
reux qui  ont  pu  se  rep6ter  plusieurs  fois  a  de  courts  iuter- 
valles.  plusieurs  mois  peuvent  s'6couler  sans  nouveaux  acci- 
dents morbides.  Dans  d'autres  cas,  des  acces  tout  a  fait 
semblables,  isol(5s  ou  en  series,  se  reproduisent  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  ot  ce  n'est  qu'apres 
cette  succession  d'acc^s  que  d'autres  ph^nomenes  symptoma- 
tiques  viennent  6clairer'Ie  medecin  sur  la  nature  du  mal. 

Mais  I'ataxie  ne  d(^bute  pas  ainsi  en  g6n6ral.  Ce  sont  encore 
souvent  des  douleurs  qui  se  produisent  comme  ph6nom^nes 
initiaux,  mais  sans  offrir,  dfes  les  premiers  moments,  le  carac- 
tere  d'intensite  extreme  et  de  soudainet6  dont  nous  venons  de 
parler.  Ce  sont  encore  des  douleurs  vives,  tantot  iustantan6es, 
tan  tot  plus  ou  moins  persistantes,  analogues  parfois  a  des  dou- 
leurs rliumatismales  et,  dans  ce  dernier  cas,  donnaut  le  change 
au  malade  et  au  medecin. 

Chez  d'autres  malades,  les  premiers  ph6nomenes  morbides 
sont  des  troubles  de  I'appareil  oculaire,  des  paralysies  de  tel 
ou  tel  nerf  oculo-moteur,  de  I'amblyopie,  de  la  diplopie,  etc. 

II  n'est  pas  rare  d'ailleurs  que  la  periode  prodromiqiie  s.oit 
caract6ris6e  par  les  troubles  oculaires  et  par  les  douleurs  de 
diverses  sortes,  ces  deux  sortes  d'accidents  morbides  exis- 
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lant  en  in6me  temps,  ou  se  succ6daiit  dans  tel  ou  tel  ordre. 

Celte  premiere  p6riode  a  iine  duvde  vari^e,  de  quelnnes  mois 
h  plusieurs  ann6es.  La  seconde  ptiriode  commence  au  mo- 
ment oil  apparaissent  les  v6rilables  Ironbles  alaxiqnes  des  mon- 
vements. 

La  premiere  p6riode,  ou  p(5riode  des  douleurs  fulgurantes 
et  aiitres  ainsi  que  des  troubles  oculaires,  exisle-l-elle  toujours 
dans  r(5volution  de  la  maladie?  En  d'autres  termes,  le  moment 
on  Ton  observe  de  Firr^gularil^,  de  I'alaxie  des  mouvements 
est-il  toujours  pr6c(5de  par  cette  premiere  piiriode?  L'alaxie 
des  mouvements  ne  peut-elle  pas  d6buter  d'embliie  ?  Dans  des 
cas  extremement  rares,  les  choses  paraissent  r^ellement  s'j^tre 
passives  ainsi ;  mais  il  estpermis  de  se  demander,  avec  Duchenne, 
de  Boulogne,  si  dans  ces  cas  I'interrogalion  des  malades  a  616 
sulfisante  pour  donner  une  certitude  absolue  sur  I'absence  de 
douleurs  pr^alables. 

Mais  je  n'ai  fait  pour  ainsi  dire  qu'6num6rer  les  ph6nome- 
nes  morbides  de  la  premiere  p6riode.  II  convient  d'indiquer 
leurs  principaux  caracteres. 

a.  Douleurs.  —  Ces  douleurs  pr6sentent  des  caract^ires  par- 
liculiers  qui,  s'ils  ne  sont  pas  pathognomoniques,  ont  n6an- 
moins  une  grande  importance.  Ces  douleurs  ont  6i6  appel^es 
douleurs  fulgurantes,  douleurs  en  Eclair.  Ces  mots  sont  tres- 
significatifs ;  beaucoup  de  malades  disent,  en  effet,  qu'ils  sont 
pris  subitement  de  douleurs  qui  passent  comme  nn  Eclair,  ou 
bien  comme  une  poinle  de  feu  qui  traverserait  subitement  le- 
membre,  ou  bien  comme  un  coup  de  couteau  a  travers  les  masses 
musculaires,  ou  bien  encore  comme  un  violent  coup  de  mar- 
teau.  Dans  d'autres  cas,  les  malades  parlent  de  d^cliarges  61ec- 
triques  qui  traverseraient  telle  ou  telle  partie  de  leurs  mem- 
bres.  Toutes  ces  comparaisons  que  les  malades  indiquent 
d'eux-memes  el  presque  toujours  dans  les  memes  termes,  mon- 
trent,  et  la  rapidity  des  douleurs,  et  leur  violence.  Le  plus 
souvent,  ces  douleurs  se  produisent  dans  les  membres,  prin- 
cipalement  dans  les  membres  inf^rieurs  qui  sont,  d'ordinaire, 
atteints  a  I'exclusion  des  membres  sup^rieurs,  au  d6but  de  la 
maladie.  EUes  parcourent  presque  constammenl  ces  membres 
de  haul  en  bas  dans  une  longueur  plus  ou  moins  grande.  Elles 
suivent  g6n6ralement  les  memes  trajets  nerveux  lorsqu'elles 
se  reproduisent ;  mais,  d'autrefois,  et  non  rarement,  elles  se 
font  senlir  tantot  dans  un  rameau  nerveux,  (antot  dons  un 
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autre.  EIIos  peuveiit  6lre  accompagn6es,  mais  cela  est  excep- 
lioniiel,  de  moiivements  brusques,  involonlaires  du  membre 
dans  lequel  elles  se  produisent.  Lorsque,  les  memhros  supe- 
rieurs  sont  atleints  les  premiers,  ce  qui  est  rexception,  ou 
meme  lorsqu'ils  sont  envahis,  plus  ou  moins  loiiglemps  a'pres 
les  membres  inf^rieurs,  les  douleurs  fulguranles  parcourent 
aussi  les  nerfs  brachiaux  de  haul  en  bas.  Le  nerf  cubital,  a 
partir  de  la  goutti^re  ol^cranienne  jusqu'aux  deux  doigts  in- 
ternes de  la  main,  est,  plus  souvent  que  les  autres,  le  si6ge  de 
ces  douleurs. 

C'est  la  la  premiere  forme  des  douleurs  de  I'ataxie  locomo- 
trice.  Dans  d'autres  cas,  elles  sont  un  pen  diff^rentes;  les  ma- 
lades  les  comparent  a  des  morsures  violentes,  a  des  d^chire- 
ments,  a  des  arrachements  des  cbairs  ;  ils  disent  qu'il  leur 
semble  qu'on  enfonce  dans  les  tissus  une  tige  de  fer,  un  clou 
en  lui  imprimant  des  mouvemenls  de  rotation,  ou  bien  encore 
telle  ou  telle  region  de  leurs  membres  leur  semble  serr6e  vio- 
lemment  comme  par  une  lame  de  fer  (douleurs  en  bracelets, 
en  brodequins,  en  anneaux,  etc.).  Les  douleurs  siegent  soit  dans 
tel  ou  tel  point  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  du  pied  ou  du  bras,  de 
I'avant-bras,  de  la  main,  soit  au  niveau  des  jointures  ;  dans 
ce  dernier  cas,  ce  peuvent  etre  de  v6ritables  arlhralgies,  plus  ou 
moins  intenses.  Ces  douleurs,  tout  en  6tant  passageres,  le  sont 
cppendant  beaucoup  moins  que  les  premieres  :  parfois  meme 
^lles  olfrent  une  dur6e  notable.  On  voit  do  ces  douleurs  qui 
persistent  soit  avec  une  intensity  constante,  soit  avec  des  atte- 
nuations et  des  exacerbations  alternatives  pendant  plusieurs 
lieures  ou  meme  plusieurs  jours.  Ces  douleurs  persistantes 
sont  d'ordinaire  circonscrites,  peu  etendues,  sans  relations  de 
si^ge  bien  6videntes  avec  telles  ou  telles  branches  nerveuses ; 
tantot  elles  se  manifestent  chaque  fois  dans  les  memes  r{^gions 
ou  a  peu  pr^s,  tantot  elles  occupent  des  points  diff6rents  a 
chaque  reprise. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  en  interrogeant  avec  soin  les 
malades,  on  reconnait  que  les  douleurs  ne  sont  pas  r(^ellement 
continues,  mais  qu'il  y  a  plutot  une  sArie  de  douleurs  aigues, 
se  succ^dant  avec  une  plus  ou  moins  grande  rapidity  pendant 
un  temps  variable. 

Ces  douleurs  constituent  en  somme,  quelle  que  soit  leur 
forme,  de  \rais  acc^s  douloureux  qui  peuvent  se  manifesler  soit 
pendant  le  jour,  soit  pendant  la  nuit ;  leur  dur^e  est  variable; 
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qiiolqiielbis  apres  deux  on  Irois  acces  de  qiiclques  minutes 
chaciin,  los  doiileurs  disparaissenl  pour  revcuir  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  loivj^;  d'aulres  Ibis,  les  acces  durent  plu- 
sieurs  lieures  ou  m6me  plusieurs  jours. 

L'intensil6  de  ces  doulenrs  est  quelquefois  extreme.  Les  ma- 
lades^alors  en  proie  des  doulenrs  alroces,  qui  ieur  airachent 
des  p:(5missements  plaintifs  ou  memo  des  cris,  clierclient  a  so 
soulager  en  variant  lours  attitudes,  en  comprimant  avec  leurs 
mains  la  r(5gion  douloureuse,  en  faisant  sur  cette  rc^gion  des 
applications  de  sinapismes,  de  chloroforme,  d'eau  chaude. 
Chez  un  malade  qui  n'avait  pas  encore  la  moindi'e  irregula- 
rity des  mouvemenls  et  qui  n'avait  pas  eu  non  plus  de  troubles 
oculaires,  des  douleurs  de  la  plus  grande  violence  se  mon- 
traient  tout  a  coup,  a  des  heui-es  irr6gulieres,  plusieurs  fois 
dans  les  vingt-quatre  lieures,  dans  les  membres  inf^rieurs  , 
surtout  a  la  region  externe  des  cuisses,  tanlot  du  c6l6  droit, 
tantot  du  c6t6  gauche.  Ce  malade  portait  avec  lui  un  sac  de 
caoutchouc,  et  il  n'arrivait  a  se  soulager  et  a  pouvoir  repren- 
dre  sa  marche  inlerrompue  qu'en  entrant  dans  un  cafe, 
ou  un  autre  6tablissement  analogue,  en  faisant  emplir  le 
sac  d'eau  presque  bouillante  et  en  I'appliquant  sur  la  region 
douloureuse.  Au  bout  de  quelques  minutes,  la  douleur  s'a- 
paisait.  Lorsqu'il  ne  pouvait  pas  employer  ce  moyen,  la  crise 
douloureuse,  pendant  laquelle  il  6tait  dans  la  plus  grande 
angoisse,  durait  une  demi-heure,  une  heure  et  quelquefois 
davantage. 

Les  deux  genres  de  douleurs  dont  nous  venons  de  parler,  a 
savoir  les  douleurs  fulgurantes  et  les  douleurs  plus  ou  moins 
fixes,  peuvent  se  produire  chez  le  meme  sujet,  en  offrant  une 
sorte  d'alternance  plus  ou  moins  irr6guliere. 

Les  membres  ne  sont  pas  seuls  le  si^ge  de  ces  ph(^nomenes 
douloureux  :  on  observe  encore,  comme  je  I'ai  dit,  dans  certains 
cas,  de  la  rachialgie  avec  ou  sans  irradiations  douloureuses  le 
longdu  trajetdes  nerfs  rachidiens  (cervicaux,  intercostaux,  lom- 
baires,  etc.).  On  constate  encore  chez  certains  malades  que  les 
douleurs  des  parois  thoraciques  ont  lecaracl^re  de  douleurs  cons- 
trictives, de  douleurs  en  ceiniure  :  il  semble  aux  malades  qu'ils 
ont  les  parois  abdominales  ou  thoraciques  comprim6es  dans 
un  cercle  de  fer,  dans  un  6(au.  Ces  douleurs  sont  exiremement 
p6nibles  et  genent  consid(5rablement  la  respiration  lorsqu'elles 
siegent  au  niveau  du  thorax  ou  du  diaphragme.  EUes  existent 
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d'ailleurs  raremenl  clans  la  premiere  p6riode  et  sont  plulot  des 

pli^iioni^iies  apparteiianl  aux  pOriodes  ult6iieures. 

Les  doLiIeurs  de  la  premifire  p6riode  peuvent  aussi,  mai& 
exceplioiinellement,  avoir  pour  si^ge  la  face,  le  cuir  chevelu, 
la  iaiigue,  les  dents.  Elles  se  monlrent  alors  avcc  des  caraclfires 
analogues  a  ceux  des  n(5vralgies,  et  dans  ces  parlies,  comme 
dans  les  membres,  ou  le  tronc,  ou  le  cou,  elles  peuvent  aussi 
atleindre  un  degr6  d'intensit^  extreme. 

Les  accfes  douloureux  peuvent  m6me  avoir  pour  sidge  I'es- 
lomac,  I'inlestin,  le  rectum,  la  vessie.  Les  acces  de  gastralgie, 
d'enl6ralgie,  etc.,  alternent  d'ordinaire  alors  avec  des  crises 
doLiloureuses  ayant  pour  si6ge  tel  ou  lei  point  des  membres, 
du  tronc,  etc.  Dans  d'autres  cas,  les  douleurs  visc^rales  peu- 
vent se  montrer  seules,  avec  ou  sans  troubles  fonctionnels. 
Parfois,  la  gastralgie  s'accompagne  de  vomissements  r6p6t(5s ; 
d'ent^ralgie,  de  diarrh6e.  Les  douleurs  visc6rales  peuvent  etre- 
d'une  violence  extreme. 

Enfm,  outre  les  crises  gastralgiques,  ent^ralgiques,  v6sica- 
les,  on  pent  observer  aussi  des  douleurs  dans  la  miction  ou 
dans  la  defecation  qui  tiennenl  a  une  Iiyp6resth6sie  spticiale. 

b.  Troubles  oculaires.  —  Les  troubles  des  mouvements  des 
yeux  et  ceux  de  la  vue  constituent  un  symptome  tout  aussi  ca— 
racl(^ristique  dela  premiere  p6riode  de  I'ataxie  locomotrice  pro- 
gressive que  les  douleurs  dont  nous  venous  de  parler.  II  con- 
vient  de  dire  loutefois  que  ces  troubles  font  d^faut  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  tandis  que  I'existence  de  douleurs  pen- 
dant un  certain  temps  plus  ou  moins  long  avant  I'apparition. 
des  desordres  des  mouvements  de  membres  est  pour  ainsi  dire 
constanle. 

On  constate,  chez  denombreux  malades,  pendant  la  premiere 
p6riode,  un  strabisme  plus  ou  moins  accuse,  ou  bien  Ton  ap- 
prend,  en  les  interrogeant,  qu'a  un  certain  moment  et  pendant 
un  certain  temps,  ce  strabisme  a  exists.  La  deviation  porte- 
tantot  sur  un  seul  ail,  tantot  sur  les  deux  yeux.  11  y  a,  par 
exemple,  strabisme  interne,  unioculaire,  ou  strabisme  conver- 
gent des  deux  yeux.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  deviation  en 
dehors  d'un  des  deux  yeux  qu'on  observe  ;  il  y  a  parfois  alors 
chute  plus  ou  moins  complete  dela  paupi^re  sup^rieure,  dila- 
tation de  la  pupille  ;  en  un  mot,  on  constate  une  paralysie  plus 
ou  moins  prononc(5e  du  nerf  oculo-moteur  commun  :  parfois, 
il  y  a  strabisme  divergent  des  deux  yeux,  ce  qui  est  bien  rare, 
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€t  dans  ce  cas  il  ii'y  a  pas  do  bl(5pliai-oplose ;  chcz  quelques 
malades  enfin,  on  constate  que  Ic  centre  des  deux  pupilles  n  e^^t 
pas  sur  la  menie  ligne  horizonlale,  un  des  yeux  se  Irouvant 
i\6\\(i  de  has  en  hant  on  de  liaut  en  l)as. 

Le  strabismc  coniuguc  est  absolnment  rare,  c  est-k-dire  qu  on 
no  voit  jamais  ou  presque  jamais  une  deviation  des  deux  yeux, 
«oit  ;i  droite,  soit  a  gauche,  soit  en  haut,  soil  en  bas.  La  devia- 
tion conjugu6e  lat6rale  des  deux  yeux  est  un  symptome  de  grave 
lesion  enc6phalique  ;  on  sail  qu'on  I'observe  assez  souvent  dans 
les  premitjres  heures  ou  les  premiers  jours  qui  suivent  une  atta- 
que  d'apoplexie  c6r6brale. 

Au  conlraire,  il  n'est  pas  rare  de  constater  I'exislence  d'un 
strabisme  alternant.  Voici  en  quoi  consiste  ce  trouble  des  mou- 
vements  des  globes  oculaires.  Lorsque  le  malade  regarde  direc- 
tement  devant  lui,  un  de  ses  yeux  est  d6vi6  ;  dans  le  cas  le  plus 
ordinaire,  c'est  une  deviation  plus  ou  moins  directe  en  dehors 
que  Ton  observe.  Si  Ton  invite  le  malade  a  regarder  en  dehors, 
du  c6t6  de  son  ceil  d6vi6,  et  sans  tourner  la  tete,  on  reconuatt 
facilement  que  I'oeil  du  c6t6  oppos6  reste  a  peu  pres  au  milieu 
de  I'ouverturepalp^brale  et  est  loin  par  consequent  de  pouvoir 
atteindrela  commissure  interne  des  paupi^res.  Si  le  malade  re- 
garde  ensuite  en  dehors  du  c6t6  oppos6  a  I'oeil  d^vie,  I'autre 
oeil  se  meut  facilement  et  atteint  la  commissure  externe  des 
paupieres,  landis  que  I'ceil  d6vi6  parvient  au  milieu  de  I'ouver- 
ture  palp6brale  correspondante,  mais  sans  pouvoir  d^passer  ce 
milieu.  En  un  mot,  il  y  a  par^sie  ou  paralysie  incomplete  des 
deux  muscles  droits  internes:  la  par^sieest  plus  marquee  d'un 
cote  que  de  I'autre.  Du  cote  oil  la  paresie  est  le  plus  accnsee, 
la  tonicite  du  muscle  droit  externe  entraine  le  globe  oculaire 
et  fait  tourner  plus  ou  moins  la  cornee  en  dehors,  d'oii  le  stra- 
bisme divergent  habituel  de  cet  oeil.  De  I'autre  cote,  le  muscle 
droit  interne  a  encore  une  puissance  suffisante  pour  maintenir 
I'ffiil  et  I'erapecher  de  ceder  a  la  sollicitation  du  muscle  droit 
externe.  Mais  le  muscle  droit  interne  de  cet  oeil  non  devie  ne 
se  contracte  plus  avec  une  energie  assez  grande  pour  mener  la 
cornee  vers  la  commissure  interne  des  paupieres  ;  il  en  est  de 
memo  a  fortiori  du  muscle  droit  de  I'oeil  devie,  d'ou  les  pheno- 
mJines  de  strabisme  alternant. 

L'etat  de  I'iris  est  tres-variable ;  tantot  les  pupilles  sont  nor- 
maleset  r6pondent  bienaux influences  lumineuses,  se  resserrant 
lorsque  la  retine  regoit  une  lumiere  plus  vive,  se  dilatant  dans 
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le  cas  contraire;  tanl6t  ellesofPrentun  6latde  dihilalion  moyenne 
else  modilienl  peu  ou  ne  se  modilienl  pas  sous  rinfluence  des 
variations  d'inlensil(5  de  la  lumiere  qui  IVappe  les  ratines.  D'au- 
tres  fois,  elles  sont  resserr^es,  tr^s-resserrees  meme,  et  celte 
myose  ne  change  pas  lorsque  les  yeux  sonl  dans  I'obscurile  ou 
en  pleine  lumifere.  La  mydriase  est  li6e  d'ordinaire  a  un  affai- 
blissement  ou  a  une  abolition  de  la  vue  ;  la  myose,  au  contraire, 
qui  est  plus  fr(5quente  que  la  mydriase,  coincide  souvcnt  avec 
une  int«igrit6  complete  ou  presque  compl^ite  des  fonctions  de 
la  retine.  Assez  souvent  d'ailleurs,  les  pupilles  sont  in^gales,  a 
des  degr^s  tres-vari6s. 

La  vue  pent  presenter  les  troubles  les  plus  divers. 

Dans  les  slades  peu  avanc6s  de  la  premiere  p6riode,  on  peut 
observer  un  16ger  degr6  d'amblyopie,  ou  une  diplopie  plus  ou 
moins  accus^e.  La  diplopie  coincide  avec  des  deviations  d'un 
des  globes  oculaires  ou  des  deux  yeux.  11  pent  y  avoir  produc- 
tion de  myopie  ou  de  presbytie  d'un  ceil  ou  des  deux  yeux.  La 
port6e  de  la  vue,  I'j^tendue  du  champ  visuel  peuvent  diminuer ; 
il  peut  y  avoir  de  la  dyschromalopsie,  le  malade  peut  voir  des 
blueltes,  des  mouches  volantes,  etc. 

Ces  divers  ph6nomenes  morbides,  deviations  des  yeux,  trou- 
bles visuels,  sont  plus  ou  moins  durables.  Parfois  ils  sont  tres- 
passagers,  ils  peuvent  disparailre  quelques  heures  aprfes  le  mo- 
ment oil  ils  ont  commence  a  se  manifester,  et  c'est  a  peine  si 
le  malade  en  a  conserve  le  souvenir  lorsqu'on  I'interroge  plu- 
sieurs  mois  ou  quelques  ann6es  plus  tard.  Cependant,  parmi 
ces  symptomes,  il  en  est  qui  sont  rest^s  fix6s  dans  la  m^moire 
malgr6leur  courte  dur<5e  :  le  malade  se  rappelle,  par  exemple, 
qu'un  certain  jour,  six  mois,  un  an,  plusieurs  ann^es  avant  le 
moment  oii  on  I'examine,  il  a  vu  double  pendant  quelques 
heures.  Le  souvenir  devient  encore  plus  tenace,  si  le  ph^nomfene 
s'est  renouvel6  une  ou  deux  fois,  ce  qui  n'est  pas  rare.  De 
meme  les  malades  se  souviennent  en  g6n6ral  de  certaines  de- 
viations des  yeux,  meme  tres-passag^res. 

Le  strabisme,  quelle  que  soil  sa  variety,  les  troubles  de  la 
vue,  quels  qu'ils  soient,  ne  sont  pas  d'ailleurs  toujours  des  ph6- 
nomenes  fugaces.  Loin  de  la,  il  n'est  pas  rare  que  la  deviation 
d'un  ceil  avec  ou  sans  chute  de  la  paupiere  sup6rieure,  que  le 
strabisme  des  deux  yeux,  aient  une  dur6e  de  plusieurs  jours,  de 
plusieurs  mois ;  parfois  meme,  une  fois  produits,  ces  sympto- 
mes ne  disparaissent  plus.  Mais  ce  n'est  pas  dans  ce  dernier 


TRElZlftME  LEQON.  -S3 
cas  que  ccs  troubles  ociilaires  sont  siirlonl  caracl^ristiqiics ; 
cost  bien  plut6l  lorsqii'ils  cessent  compl6tomcntapres  uri  temps 
variable,  potir  se  reprodiiire  pins  ou  moiiis  rapitlement  sans 
accident  ])remoniloire  qiiolconqiie  ;  or,  il  pent  en  6tre  ainsi 
deiix  011  trois  fois  ct  m6me  davantage  dans  la  premi6re  p6- 
riode  de  I'ataxie  locomolrice.  II  en  est  de  m6me  de  la  diplopie, 
de  ramblyopie  meme  tr^)s-prononc6e  et  des  modifications  de  la 
viie.  Lorsqiie  la  c6c\{6  est  compl^)te,  qu'elle  existe  d'un  seal 
c6t6  ou  des  deux  c6t(5s,  elle  est  constamment  ou  presque  cons- 
tamment  persistante,  definitive  ;  on  sait  qu'elle  est  due  a  une 
lesion  incurable,  a  I'alropbie  de  la  pupille  de  I'un  des  nerfs 
optiques  ou  de  ces  deux  nerfs. 

Les  troubles  de  la  vue  et  des  mouvements  des  yeux  peu- 
vent  se  montrer  avant  lout  autre  symptome  de  I'ataxie,  meme 
longtemps  avant  les  douleurs  fnlgurantes  et  autres.  Ce  sont  ces 
troubles  qui  marquent  alors  le  d6but  de  la  maladie.  lis  se  ma- 
nifestent  parfois  plusieurs  ann^es,  voire  dix  ann^es  et  meme 
davantage,  avant  1  apparition  deces  douleurs.  Leur  signification 
peut,  on  le  congoit,  (5chapper  a  la  perspicacity  des  m^decins  les 
plus  6clair(5s.  Cepeudant  I'atlention  doit  toujours  etre  en  6veil, 
lorsque  ces  troubles  se  montrent  a  plusieurs  reprises,  sans 
cause  connue.  L'existence  d'une  ataxie  locomotrice  en  Evolution 
devient  vraisemblable,  lorsqu'on  observe  un  travail  d'atrophie 
del'une  des  pupilles  optiques  ou  des  deux*piipilles,  sans  qu'on 
puisse  la  rattacher  a  aucune  affection  propre  des  yeux.  C'est  ce  . 
que  les  opbthalmologistes  savent  tons  bien  maintenant,  depuis 
les  travaux  de  Duchenne,  de  Boulogne. 

En  r6sum6,  la  premiere  p6riode  de  I'ataxie  locomotrice  est 
caract6ris6e  par  les  troubles  de  I'appareil  de  la  vision  et  par  les 
ph6nomenes  douloureux  dont  les  plus  remarquables,  les  plus 
frequents,  les  plus  significatifs,  sont  les  douleurs  fulgurantes. 
Cette  p6riode,  comme  je  I'ai  d6ja  dit,  a  presque  toujours  une 
longue  dur6e.  II  est  rare  qu'elle  ne  dure  que  quelques  mois  ;  il 
est  ordinaire  qu'elle  dure  plusieurs  ann6es.  Le  diagnostic  est 
fait,  en  g6n6ral,  longtemps  avant  que  surviennent  les  modifica- 
tions ataxiques  des  mouvements.  La  seconde  p(5riode  de  I'ataxie 
locomotrice,  ou  pdriode  d'ataxie,  commence  au  moment  oti  se 
produisent  ces  modifications. 
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OBSERVATIONS  AYANT   I|[aPPORT  A  LA   PREMIERE  PERIODE 
DE   l'atKxIE  LOCOMOTRICE. 


OESERVATION 


God  (Henri),  28  ans,  entre 
dans  le  service  de  M.  le  pro 


le  19  mai  1875,  salle  Saint-Raphael,  n"  J!, 
esseur  Vulpian. 

Hcrklile.  —  Las  parents  out  une  bonne  sante.  Une  sa3ur  a  dt6  cho- 
reique. 

Antecedents.  —  Depuis  I'agk  de  13  ans,  le  malade  a  toujours  eu  des 
douleurs  d'estomac. 

En  1804  il  contracte  la  syihilis  (chancre  indure  et  accidents  secon- 
daires);  en  1868,  quelques  dccfts  de  fievre  interinittente  aux  colonies 
ou  il  sejourne  pendant  4  atis.  A  cette  6poque,  il  eut  des  pertes  de 
connaissance  apres  des  exj;cs  alcooliques.  La  premiere  aurait  dure 
24  heures,  les  deux  autres 


i  12  heures;  elles  vinrent  h  un  an  d'in- 

les  gastralgiques  accompagnes  de  cepha- 
sui\is  de  voinissenients  bilieux,  quelque- 
e  cafe,  Ires-rarement  alinientaires.  A  la 
s  noires. 

3  matin  au  reveil,  se  prolongent  pendant 


tervalle 

Depuis  5  ans,  il  a  des  ac 
lalgie  frontale  assez  forte  e 
fois  d'une  couleur  marc 
suite,  il  a  eu  des  gardc-rol)( 
Ces  acces  se  montrent  1 
12  ou  2't  heures  et  revienneht  ;\  peu  pres  une  fois  par  semaine.  L'inges- 


tion  des  aliments  ne  pi^ovo 
leur.  11  resle  quelquefois  2 
entra  chez  M.  G.  L6e  en  \i 
mac  (viandes  epicces  et  gUi 


ue  pas  les  acces  et  soulage  meme  la  dou- 
ou  3  mois  sans  avoir  d'acces.  —  Le  malade 
71,  ou  il  fut  traite  pour  un  ulcere  de  I'esto- 
ce). 


Prcsque  en  mfime  tempsque  debutaient  les  accidents  qui  pr^cedenl, 
Toeil  gauche  commcuQa  i\  se  d6vier  en  dehors;  la  deviation  augmenla 
l)cndant  3  mois  et  fut  suivie  de  prolapsus  de  la  paupifere  superieure. 
Jamais  il  n'y  eut  de  dyplopie. 

Depuis  la  m6me  6poquel  il  a  assez  souvent  des  vertiges  pendant  la 
marche  et  la  station  debourt,;  ils  6taient,  au  debut,  suivis  de  nausdes  qui 
ne  se  montrent  plus  maintenant.  En  outre,  il  a  des  douleurs  en  cein- 
ture  continues  avec  exacerbations. 
■  Tous  ces  phenomenes  vont  en  s'aggravant  pendant  trois  ou  quatre 
mois,  puis,  une  nuit,  il  est  reveille  par  des  douleurs  fulgurantes  dans  les 
jambes  et  dans  les  bras,  al  ant  de  la  racine  aux  extremites  des  niembres 
et  plus  fortes  dans  les  jambes  :  il  n'y  avait  point  de  rachialgie. 

matin.  Le  malade  6tait  en  sueur;  il  n'avait 
La  meme  crise  est  revenue  3  ou  4  fois  de- 
derniere  date  de  14  mois. 


La  crise  ne  cesse  que 
ni  crampes  ni  convulsion  ; 
puis  (toujours  la  nuit); 
En  1870,  une  hematuria 
En  1871,  deux  h6matur 


ies.  II  entre  chez  M.  Pidoux, 


Traitcment.  —  Noix  vomique  etlait  laudanis(5. 
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Ataxic  locomotrico.  —  Premiere  p6nodc  (suite).  —  Troubles  de  la  sensibilitc 
goiicrale.  —  Troubles  do  I'appareil  gdnito-urinaire.  —  Troubles  de  la  mo- 
filile  (paresies,  paralysies).  —  Troubles  de  la  reflectivity.  —  Troubles  vaso- 
moteurs.  —  Deuxicme  pcriode. 


Je  vous  ai  d^crit,  dans  la  dernifere  leQon,  les  symptomes  priu- 
cipaux  qui  caract^risent  essentiel lenient  la  premi^jre  p6riode  de 
I'ataxie  locomotrice,  les  douleurs  fulgurantes  et  les  troubles 
oculaires.  J'ai  insist6  sur  ces  deux  ordres  de  symptomes  parce 
qu'ils  sul'fisent  a  eux  seuls,  dans  laplupart  des  cas,  pour  carac- 
t6riser  la  maladie ;  ils  donnent  a  cette  p6riode  de  I'ataxie  sa 
physionomie  sp6ciale  et  permettent  d'6tablir  des  ce  moment  le 
diagnostic. 

lis  se  pr^sentent  d'habitude  avec  des  caracteres  nettement 
tranches,  et  enfin  ils  sont  beaucoup  plus  constanis  que  les 
autres  ph^nom^ines  morbides  qu'il  me  reste  a  vous  d^crire. 

Ces  derniers  sonteneffet  beaucoup  plus  variables,  beaucoup  • 
plus  incertains;  ils  manquent  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
tandis  que  dans  d'autres  ils  dominent  la  scfene  pathologique 
et  attirent  exclusivement  sur  eux  I'attention  du  malade  et  du 
m6decin,  d'oii  r6sultentde  nombreuses  erreurs.  Car  ils  peuvent 
etre  a  tort  consid6r6s  comme  I'expression  symptomatique  d'un 
autre  6tat  g6n6ral  ou  local;  on  peut  les  rencontrer  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  soit  comme  6l6ment  principal,  soit 
comme  6l6ment  accessoire. 

II  est  facile  de  prevoir  quels  peuvent  etre  ces  symptdmes 
surajout6s  pour  ainsi  dire;  on  congoit  facilement  qu'outre  les 
douleurs  particuliferes  que  nous  avons  signalees,  la  leuco- 
my61ite  post(5rieure  determine  des  troubles  de  la  sensibility 
g6n6rale  et  des  troubles  fonctionnels  de  I'appareil  g6nito- 

N-  B. —  Par  suite  d'une  erreur  la  dorniere  page  de  la  8''  liv.  (p.  256*  doil 
6trc  annul6e.  ' 
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urinaiie,  mais  ce  n'est  pas  loiil ;  on  pent  liouver  anssi  ties 
troubles  do  la  ino[iiil6,  des  paralysics  paiiielles,  de  rh6mipl6'^qe. 
Ces  paralysies,  que  I'ou  pent  rajjproclier  des  paralysies  des 
muscles  oculo-moteurs,  s'observeiit  larement  et  sont  ordiiiaire- 
ment  passageres.  C'est  la,  comme  nous  le  veirons  plus  loin, 
une  pai-ticulaiil6  peu  6ludi6e  de  I'hisloire  de  la  maladle  qui 
nous  occupe. 

L'alaxie  locomotrice  6lant  une  affeclion  que  Ton  doit,  dans 
r^lat  acluel  de  nos  connaissances,  reconnailre  au  d(5but,  ou 
tout  an  moins  dans  sa  premiere  p(5riode,  je  dois  encore  insister 
sur  I'imporlance  considerable  qu'il  y  a  a  bien  connailre  les 
symplomes  que  je  viens  d'(5num(5rer  en  dernier  lieu.  Car  cha- 
cun  d'eux  pent  etre  une  des  premieres,  ou  la  premiere  mani- 
festation de  cette  affection.  D'aulrepart,  lorsqu'ilya  eu,  comme 
premiers  symptomes,  des  douleurs  peu  intenses  ou  de  courte 
durce  et  des  troubles  oculaires  passagers,  il  n'est  pas  rare  que 
le  malade  n'appelle  I'attenlion  du  m6decin  que  sur  un  de  ces 
troubles  accessoires  (jui  le  pr(5occupent  le  plus,  par  exemple 
sur  les  troubles  des  fonclions  g6nito-urinaires. 

Aussi  je  crois  devoir  entrer  dans  quelques  details. 

Troubles  de  la  semibilile  generale.  —  On  pent  observer  dans 
la  premiere  p(5riode  de  l'alaxie  lous  les  ti'oubles  de  la  sensi- 
bilil6  que  nous  avons  signal(5s  dans  le  mal  de  Pott,  lorsque  les 
cordons  posl6rieurs  sont  alteints  :  aneslh6sie,  analg^sie,  alher- 
mestln^sie,  ou  hyperesth6sie  et  parestli^sies  diverses. 

Tantot,  en  effet,  on  trouvela  peau  plus  ou  moins  insensible 
par  places,  par  plaques,  soit  aux  impressions  lactiles.  soit  aux  ^ 
piqures,  aux  pincemenls,  soit  aux  impressions  de  chaud  ou  de  j 
froid  (la  thermeslh6sie  est,  je  le  r6pete,  la  formede  la  sensibility 
qui  g6n6ralement  disparait  la  derni^re) ;  tant6t,  au  contraire, 
vous  rencontrez  une  plaque  d'hypereslli6sie.  Le  moindre  con 
tact  d(5termine  une  douleur  vive;  une  piqure  donne  lieu  a  un 
douleur  atroce,  avec  ou  sans  perversion  de  la  sensibility. 

Ces  plaques  d'anesth^sie  et  d'hyperesth6sie  peuvent  se  ren- 
conlrer  sur  le  meme  membre.  On  "pent  voir  une  plaque  d'hy- 
[jerestli6sie  sur  la  cuisse,  tandis  qull  y  a  de  ranesth6sie  plan- 
taire;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  de  I'anesthysie  d'un  c6t6  et  de 
I'hypereslbysie  del'autre.  Ces  plaques  peuvent  avoir  une  assez 
grande  dtendue.  Parfois  meme  un  membre  ou  un  segment  de 
ce  membre  est  atteint. 

Comme  ph6nom^nes  sponlan^s,  le  malade  accuse  fr6quem- 
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inent  des  sensalions  do  foiirmillemenis,  d'agacemenls  dans  la 
peau,  siirloiit  dans  los  orleils  on  dans  Ics  doigls.  Assez  soiivent 
on  Iroiive  line  aiieslh6sie  plus  ou  moins  prononcce  de  la  sur- 
face cnlani^o  an  point  ou  Ic  malade  ressent  ces  sensations  de 
picolements. 

D'antres  fois,  le  malade  6prouve  des  sensations  de  battemcnts 
dans  les  membres;  ou  bien  il  Ini  semble  que  des  gouttes  d'eau 
chaude  ou  froide  lui  tombenl  sur  la  peau,  ou  bien  encore  que 
ces  gouttes  d'eau  traversent  un  membre  de  la  racine  a  I'extr^- 
mil6.  Enfin,  on  pent  rencontrer  toutes  les  formes  de  pares- 
thesie  sur  lesquelles  nous  avons  insists  i  propos  du  mal  de  Pott. 

Parfois.ces  sensations  prennent  des  caracleres  singuliers, 
c/ra/i(/es,  comme  disait  Trousseau.  Qnelquefois,  en  effet,  il 
semble  au  malade  qu'il  a  en  un  point  du  corps,  daiis  I'abdo- 
meu,  par  exemple,  une  tumeur  contenant  un  liquide  en  mou- 
vement  ou  en  ebullition;  d'aulres  fois  il  croit  que  I'un  de  ses 
membres  se  delache  du  corps;  dans  d'antres  cas,  il  6prouve 
une  sensation  de  vide  ou  de  plenitude,  etc.  Ces  sensations 
peuvent  s'accompagner  de  douleur,  mais  ordinairement  elles 
en  sont  exemptes.  Le  malade,  par  exemple,  sent  son  membre 
inf^rieur  quitter  le  tronc,  mais  sans  qu'il  y  ait  sensation  de 
tiraillements  ou  de  d^chirure. 

Ces  di verses  modifications  de  la  sensibility  sont  plus  ou 
moins  passageres,  plus  ou  moins  persistantes ;  mais  la  r^gle  est 
de  les  voir  disparaitre  et  revenir  plusieurs  fois  dans  le  cours  de 
la  premiere  p^riode  de  I'ataxie. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  troubles  sensitifs,  je 
dois  vous  dire  quelques  mots  de  ranestli6sie  plantaire.  Nous 
retrouverons  ce  symptome  plus  accus6  dans  la  deuxifeme  p6- 
riode,  mais  on  peut  le  trouver  aussi  dans  la  premiere.,  et  dans 
un  grand  nombre  de  cas  il  est,  pour  ainsi  dire,  un  symptome 
de  ti'ansition. 

Vous  savez  qu'a  I'^tat  normal,  la  peau  qui  recouvre  la  region 
plantaire  est  dou6e  d'une  sensibility  en  quelque  sorte  sp6crale. 
C'est  par  la  plante  du  pied,  en  effet,  que  Ton  a  la  sensatiou.de 
resistance,  de  durete  du  sol,  sensation  n6cessaire  a  I'accom- 
plissement  r^gulier  de  la  marche.  Lorsque  cette  sensation  est 
supprim6e,  le  malade  n'a  plus  connaissance  du  terrain  sur 
lequel  il  marche;  tantot  il  lui  semble  que  ses  jambes  entrent 
dans  le  sol,  tantdt  que  le  lerrain  est  mou.  Vous  connaisscz  tons 
les  lermes  par  lesquels  les  malades  rendent  ces  impressions  : 
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ils  croieiit  avoir  une  plaque  d'ouale  ou  un  linge  sous  la  planlo 
des  pieds;  il  leur  semble  qu'ils  raaiclient  sur  un  lapis,  sur  du 
caoulchouc,  dans  de  la  neige,  etc.  La  dinfiinution  ou  rabolilion 
de  la  sensibility  plantaire  n'entraine  pas  ndcessairement,  par 
elle-meme,  lapparitiou  des  symptomes  ataxiques;  la  marche 
est  gentle,  ue  se  fait  pas  r6gulierement,  le  malade  cliancelle  et 
tombe  souvent;  mais  il  n'y  a  pas  id  ataxie,  incoordination 
dans  le  sens  absolu  du  mot.  Cependant  je  dois  ajouter  que,  dans 
la  grande  majority  des  cas,  en  meme  temps  que  Ton  constate 
I'anesth^sie  plantaire,  ou  peu  apres  son  apparition,  on  trouve 
les  d^sordres  ataxiques.  11  est  done  important  de  rechercher  ce 
symptome,  car  si  on  trouve,  cliez  un  malade  qui  nepr6senle  pas 
encore  d'incoordination,  de  ranesth^sie  plautaire,  on'doitregar- 
der  comme  probable  la  venue  prochaine  des  mouvements 
ataxiques. 

Troubles  de  I'appareil  genito-urinaire.  —  Je  ne  reviens  pas 
ici  sur  les  crises  Y^sicales,  ur(5thrales,  etc.,  j'en  ai  d6ja  parl6 
plus  haut;  mais,  outre  ces  crises,  on  peut  observer  des  troubles 
fouctionnels  dn  c6t6  de  la  vessie  ou  de  la  fonction  g6nitale. 

Du  c6l6  de  la  vessie,  on  peut  trouver  soit  de  rincontinence, 
soit  de  la  retention  de  I'urine.  L'inconlinence  est  beaucoup 
plus  fr^quente  que  la  retention;  c'est  un  symptome  assez 
commun  de  la  premiere  p6riode.  L'inconlinence  s'observe  plus 
souvent  la  nuit  que  le  jour;  elle  a  vraisemblablement  pour  cause, 
dans  la  plupart  des  cas,  I'anestlii^sie  de  la  muqueuse  v6sicale; 
le  malade  alors  n'a  plus  conscience  des  Evacuations,  ou  bien 
cette  sensation  est  trfes-affaiblie ;  aussi,  lorsque  I'atlention  du 
malade  n'est  pas  lres-6veill6e,  il  urine  sans  s'en  douter;  ou 
bien  il  n'a  pas  nettement  conscience  de  I'^tat  de  sa  vessie,  de 
telle  sorte  qu'il  croit  avoir  vid6  complEtement  ce  reservoir  alors 
qu'il  y  reste  encore  une  notable  quantity  d'urine,  laquelle 
s'(^coule  dans  les  vetements;  ou  bien  il  n'est  pas  averti  assez  a 
temps  pour  prendre  un  urinoir;  c'est  ce  qui  explique  la  fre- 
quence de  I'iiTcoutinence  nocturne  de  I'urine. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  on  observe  au  conlraire 
de  la  retention  de  I'urine;  ce  ph^nomene  peut  encore  s'expli- 
quer  par  I'anesthesie  vEsicale. 

Du  c6te  de  lappareil  genital  on  peut  rencontrer  des  troubles 
nombreux,  le  satyriasis,  la  spermatorrli6e  ou  I'anaphrodisie. 

Le  satyriasis  est  rare  el  ne  s'observe  guere  que  tout  a  fait  au 
d6but ;  en  tout  cas  il  est  loujours  de  peu  de  dur6e  et  ne  tarde 
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pas  a  faire  place  h  Tanaphrodisie.  Sans  qii'il  y  ail  a  propremenl. 
parler  satyriasis,  ie  maiade  peiil  (5prouver  une  excilalion 
tale  assez  considerable,  avec  facuU^  der6p6Ler  le  coit  nn  ^rand 
nomhre  de  fois  dans  nn  temps  ti^js-court;  ce  n'est  la,  comrae  le 
satyriasis,  qu'un  phtuioni^ne  passager. 

En  m6me  temps  qu'il  y  a  de  la  retention  d'urine,  ou  m6me 
en  dehors  de  ce  symptume,  on  pent  observer  de  la  spermatorrh6e 
avec  ou  sans  Erections.  Contrairement  k  ce  que  i'on  a  dit  a  ce 
sujet,  je  crois  que  la  spermalorrh6e  n'est  pas  tres-frequenle  et 
qu'elle  se  i-encoiitre  surtout  chez  les  alaxiques  qui  ont  fait  des 
excfes  v(5n6riens. 

Mais  de  tons  les  troubles  dela  fonctiong(§nitaIe  le  plus  com- 
mun  et  le  plus  constant  est  I'anaphrodisie,  soil  qu'elle  survienne 
primitivement,  soit  qu'elle  apparaisse  apres  une  excitation  g6- 
n6sique  de  peu  de  dun^.e.  G'est  la  un  fait  sur  lequel  j'ai  d6ja 
appel6  votre  attention  au  d6but  de  cette  legon;  car  le  maiade 
insistera  beaucoup  aupres  du  m(§decin  sur  I'importance  etladu- 
r^e  de  ce  symptome.  L'anaphrodisie  est  g6neralement  un  ph6- 
nomene  durable;  des  qu'elle  se  manifeste,  on  ne  pent  guere 
esp6rer  la  voir  r6troc6der.  Cependant  11  n'est  pas  impossible  de 
la  voir  disparaitre  au  moins  moment.an^ment,  surtout  sielleest 
survenueabsolument  au  debut;  mais,  tout  en  laissant  quelque 
«sp6rance  au  maiade,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  c'est  la 
I'exception.  Dans  d'autres  cas  le  maiade  a  encore  des  Erections, 
mais  ces  Erections  sont  incorapl^ites,  peu  soutenues,  suivies 
d'6jaculations  rapides,  il  en  r^sulte  une difticult^  ou  uneimpos- 
sibilit6  de  pratiquer  le  coit.  C'est  encore  ordinairement  un 
phenomene  qui  ne  cede  pas,  qui  ne  tend  qu'a  s'aggraver  et  qui 
aboutit  lot  ou  tarda  l'anaphrodisie  complete. 

Eufni  on  peut  Irouver  des  troubles  de  la  sensibility  des  or- 
ganes  g(5nitaux  exlernes,  de  l'anestli(5sie  dela  verge,  du  scrotum. 
Celte  anesth6sie  peut  etre  partielle  ou  g6n6rale.  J'ai  vu,  chez  un 
alaxique,  le  gland  seul  etre  compl^tement  aneslh(5si(§. 

Troubles  de  la  motilite.  —  J'arrive  en  dernier  lieu  aux  troubles 
moleurs.  Les  paralysies  du  mouvement  que  Ton  peut  rencontrer 
<lans  la  premiere  p6riode  de  I'ataxie  ont  61(5,  commeje  vons  le 
faisais  remarquer,  peu  6tudi6es.  Ce  que  nous  savons  aujourd'hni 
sur  ce  point  est  sujet  a  contestations,  et  ce  sujet  m6rilerait  d'etre 
iHudie  de  nouveau.  Les  fails  sont  peu  nombreux;  en  outre  ils 
sont  relativement  anciens  ;  ils  datent  pour  la  plupart  de  l'6poque 
ou  I'ataxie  n'6lait  pas  encore  aussi  bien  counueque  dcnos  jours 


262  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

et  aussi  bien  d(5gag6e  des  complications  qui  peiivent  survenir 
dans  le  cours  de  sa  longue  Evolution.  Ainsi  les  ph6nom^nes 
h6mipl.%iqiies  ou  paraplegiques  passagers  qui  ont  6\(i  observes 
ont  pu  elre  h  tort  rappoi-t^s  a  I'alaxie.  Peul-etre  uu  certain 
nombre  d'entre  eux  auraient-ils  dii  etre  rapportds  a  l'hyst6ne 
qui  tient  une  place  importante  dans  rciiologie  de  I'ataxie.  II 
fant  aussi  tenir  compte  des  complications,  surtout  dans  les  cas 
d'atnxie  secondaire,  compression,  my^lite  diffuse,  t^phrn- 
my6lite  anl6rieure,  etc.  Cependant  il  exisle  quelques  cas  dans 
lesquels  se  sont  montrees  des  paralysies  qui  ne  paraissaient 
pas  dues  a  ces  complications:  ces  cas  pro u vent  en  somme  la 
possibility  de  ces  ph^nom^nes.  Ainsi  on  a  observe  au  d6but  de 
I'ataxie  un  cas  de  paralysie  faciale  (1),  un  cas  de  paralysie  de 
la  langue.  Ce  sont  la  des  faits  a  rapproclier  des  paralysies 
oculaires ;  mais  je  garde  jusqu'a  present  des  doutes  sur  la  I6gi- 
timif6  de  Finterpr^tatiou  des  cas  dans  lesquels  on  auraitconsla- 
t6  de  rh6mipl6gie  ou  de  la  paraplegic  plus  ou  moins  passagere 
comme  ph^nomenes  symptomatiques  du  d6but  de  I'ataxie 
locomotrice  progressive. 

Dans  la  premitire  p6riode  de  I'ataxie,  on  pent  encore  observer 
des  modifications  plus  ou  moins  marquees  de  la  r6tlectivit6  ra6- 
dullaire,  des  troubles  vaso-moteurs,  trophiques;  mais,  en  r6alit6, 
ces  symptomes  sont  relativement  rares  dans  cetle  p^riode  el  pen 
-  marques,  etil  vaut  mieux, pour  6viter  des  r^p^tilions  sans  grande 
importance,  les  passer  en  revue  dans  Texpos^  sommaire  des 
caracteres  ph6nom6nologiques  de  la  seconde  p6riode.  II  en  eat 
de  m6me  en  ce  qui  concerne  les  arthropathies  de  I'ataxie. 
Certes,  ces  arthropathies  peuvent  6tre  observ6es,  comme  I'a 
montr6  M.  Charcot,  dans  la  premiere  p6riode ;  c'est  m6me  alors 
qu'elles  offrent  le  plus  grand  int(5ret;  mais  il  n'est  pas  rare  non 
plus  devoir  ces  affections  arliculaires  se  produire  soitau  debut, 
soit  dans  le  cours  de  la  seconde  p6riode,  et,  n'ayant  I'intenlion 
de  vous  presenter  qu'un  tableau  sommaire  des  symptomes  de 
I'ataxie,  il  me  parait  convenable  de  ne  parler  des  arthropathies 
de  I'ataxie  qu'au  moment  oti  j'indiquerai  les  troubles  vaso- 
moteurs  et  trophiques  de  la  seconde  p^riode. 

Nous  avons  dit  que  le  d6but  de  la  seconde  p6riode  est  marqu6 
parl'apparition  des  troubles  d'ataxie  du  mouvement.Mais  je  tiens 
a  faire  encore  quelques  remarques  avant  d'aborder  Texpos^  des 


(l)Topinard,  Cas  observe  dans  le  service  de  Trousseau. 
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symptoines  de  cede  sccoiulo  ptu'iodo.  Nous  avoiis  vii  que,  d'apres 
certains  aiileiirs,  la  maladiepourrail  commeiiccr  pai-  raj)pai-ilioii 
siimiltant^e  des  pli«5iionK!iios  qui  caracluriseiil  la  piomicTu  p(^- 
l  iode  el  de  ceiix  que  Ton  observe  dans  Ja  seconde  p^riode.  11  y 
aarail,  des  le  d^bul,  des  Ironbles  ocniaircs,  des  troubles  alaxi- 
qnes  de  la  molilito  et  des  douleurs  ful^uranles,  pour  ne  parler 
(pie  des  symplonies  les  plus  saillanls  (1).  Dans  d  autrcs  cas,  la 
premiere  p6riode  pent  se  pi  oionj^er  indefiniment  et  la  maladie 
n'offre  pas  d'anlres  caracti'jres  que  les  troubles  de  la  sensibility 
pendant  dix,  quin/e,  vingt  aus  :  peut-6tre  n'observerait-oii 
meme,  avec  une  durt'C  plus  longue  encore,  aucuii  autre  sym- 
ptome. 

II  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades,  clicz  lesquels  la  p(5riode 
des  douleurs  fulgurantes,  —  qu'il  yait  ou  non,  pr^nlablement.  ou 
en  memo  temps,  des  deviations  oculaires,  des  troubles  de  la  vue, 
des  modifications  diverses  de  la  sensibility, —  dureplusieursan- 
n6es,  dixans parexemple,  sans  quel'on voieapparailrelaraoindre 
perturbation  des  mouvemenls  des  membres.  Ges  cas,  d'apres 
ceque  j'ai  observe,  soul  toulel'ois  plus  rares,  lorsquelout  d'abord, 
ou  pen  apres  le  debut  des  douleurs  fulgurantes,  ii  y  a  eu  du 
strabisme,  de  la  diplopie,  de  I'amblyopie,  d'une  fagon  passagere 
ou  plusou  moins  persistante. 

Entre  ces  cas  et  ceux  dans  lesquels  les  ph6uomynes  ataxiques 
proprement  dits  tardent  tant  a  se  manifesler,  qu'on  peiU  croire 
qu'ils  ne  se  montreront  point,  il  n'y  a  6videniment  qu'une  diffe- 
rence de  dur6e,  et  Ton  ne  peut  jamais  affirmer  que  ces  pli^no- 
menes  feront  in6vitablemen[  d6faul. 

M.  Charcot  a  appel6  I'attention  sur  ces  formes  de  tabes  dor- 
salis  si  int^ressanles  pourle  m6decin.  G'est  I'existence  incontes- 
table de  ces  formes,  que  de  nombreux  praticiens  out  du  observer, 
qui  met  dans  tout  son  jour  I'impropiiety  de  la  denomination 
ataxie  locomotrke  jwogressive  propos6e  par  Duclienne,  de  Bou- 
logne, et  adoptee  ensuite  par  la  plupart  des  auleurs.  La  maladie, 
ainsi  que  je  I'ai  dit,  est  constitu6e  des  les  premieres  manifesta- 
tions par  des  souffrances  des  racines  posterieures  et  des  cordons 

(1)  Depuis  que  j'ai  fail  ccUc  Icgon  a  I'ampliillicatre  dcla  Faciiltd  de  mede- 
cine,  j'ai  eusous  les  yeux,  a  I'liupital  de  la  Cliarite,  uii  cas  de  ce  genre  :  chez 
line  femme,  six  mois  avant  I'epoque  de  son  entree  dans  mon  service,  la  ma- 
ladie avail  debute  en  mcimc  temps  par  dc  la  deviation  des  yeux,  des  troubles 
considerables  de  la  vue,  des  douleurs  falguranlcs  dans  les  membres  et  du 
dcsordre  des  mouvemenls  de  locomotion. 
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post^iieurs  de  la  moelle;  elle  se  Iraduit  alors  par  les  doulcurs 
fulgm  antes  eld'autres  troubles  vari6s  de  la  sensibilil6  :  r6volu- 
lion  de  la  16sion  pent  s'arreter  \h]  ou  du  moins,  si  cette  l6sion 
s'cHend  a  d'aiitres  rc^gions  des  inemes  parties,  ello  n'y  d6passepas 
non  plus  ce  degr6.  II  n'y  a  pas  alors  d'alaxie ;  la  locomotion  reste 
inlacle  et  la  maladie  est  a  peine  progressive,  de  telle  sorte 
qu'aucun  des  lermes  de  I'appellatiou  donu6e  par  Duchennene 
trouve  ici  sa  place. 

Peut-etre  est-ce  une  t6ra6rit6  que  d'avancer  qu'il  y  a  aussi  des 
cas  de  cette  meme  maladie  dans  lesquels  tout  se  borne  aux  trou- 
bles oculaires,  et  cependant  je  dois  dire  quejene  doute  point  de 
I'existence  de  pareils  cas.  Ne  voyons-nous  pas  des  malades  qui 
sont  atteints  de  strabisme,  de  troubles  divers  de  la  vue,  d'am- 
blyopie,  d'amaurosememeparatrophiedes  papilles  desnerfsop- 
tiques,  plusieurs  mois  ou  meme  plusieurs  ann6es  avantl'appa- 
rition  des  premieres  douleurs  fulgurantes  ounon?  L'6volution  de 
la  maladie  ne  peut-elle  pas  se  restreindre  definilivement  a  la 
production  des  symptomes  oculaires? 

N'insistons  pas  davantage  sur  ces  faits  plus  ou  moins  excep- 
tionnels  et  voyons  quels  sont  les  symplomes  de  la  seconde  p6- 
riode  de  I'ataxie  locomotrice  progressive  classique. 
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OBSERVATIONS  AYANT  RAPPORT 
A  LA  PREMIERE  PERIODE  DE  L'ATAXIE  LOGOMOTRICE. 


OBSERVATION  1. 

Ataxie  locomotrice.  —  Crises  gastriques. 

Le  malade  dont  nous  allons  rapporter  en  detail  I'ohservalion 
a  et6  pris,  douze  ans  avant  son  enlr(5e  dans  mon  service,  de  vo- 
uiissemenls  avec  crises  f^astralgiques.  Ces  vomissemenls  reve- 
naient  fr^quemment  et  duraient  plusieurs  jours  (6  a  8)  et  s'ac- 
compagnaient  de  douleurs  gaslralgiques  atroces.  Eux  seuls  ont 
d«^termin6  a  plusieurs  reprises  son  entree  dans  les  hopitaux.  Mais 
deja  vers  r(^poque  ou  11  commenga  a  avoir  des  crises  gastri- 
ques, il  eut  des  douleurs  fulgurantes  et  des  troubles  ocu- 
laires;  ce  n'est  que  six  ans  apres  que  les  troubles  ataxiques  se 
mauifesterent  neltement.  Cependant,  ma]gr6  I'absencededi^sor- 
dres  ataxiques,  un  interrogatoire  attentif,  en  r6v6lant  les  sym- 
ptomes  dela  premiere  p^riode  de  I'alaxie,  permettait  d'elablir 
surement  et  facilement  le  diagnostic. 

Depuis  que  led^sordre  moteur  est  survenu,  les  vomissemenls 
sont  revenus  fr^quemment  comme  dans  la  premiere  p6riode  ; 
a  plusieurs  reprises  meme  ils  ont  contenu  du  sang.  Ces  vomis- 
semenls se  monlraient  par  crises  d'une  dur6e  de  trois  a  six  ou 
huit  jours,  et,  pendant  ces  crises,  il  y  avail  suspension  absolue 
des  acces  de  douleurs  fulgurantes  qui  torluraient  le  malade  en 
dehors  de  ces  p6riodes. 

Enfin,  pour  terminer  r^numeration  des  fails  les  plus  saillanls 
dans  cetle  observation,  je  dois  vous  signaler  une  fracture  du 
f6mur  survenue  cliez  ce  malade  a  la  suite  de  contractions  muscu- 
iaires  6nergiques  pendant  une  crise  de  douleurs  fulgurantes. 

T....  Jules,  38  ans,  gargon  marchand  de  vins,  entrele  25  fevrier  1870 
salle  Saint-Raphael,  n"  22.  ' 

Get  homme  exerce  la  profession  de  garQon  marchand  de  vins  de- 
puis 1  age  de  15  ans. 

II  est  malade  assez  s6rieusement  depuis  six  ans  et  n'a  pas  eu  de 
maladies  anldneures.  •  ^ 
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Mais  depuis  cetle  6poqueil  a  frdquemmenl  dcs  vomissemcnls  qui  du- 
rentscpt  on  huit  jours  et  qui  rcvienncnt  g6n6ralemenl  tous  Ics  mois. 

Ces  vomissements  sont  en  g6n6ral  verdfttres  et  ils  ont  lieu  presque 
continuellement;  pendant  lenr  dur6e  les  douleurs  sonl  trfes-violcnlcs  h. 
restoinac.Lorsqu'ilssonl  passds,  le  malade  a  bon  appcLil  et  mange  bien. 

II  a  maigri  considdrablement  dopuis  six  ans. 

Depuis  environ  deux  ans,  il  marche  dilTicilement  et  la  nuitla  marche 
est  encore  plus  difficile.  Le  pas  n'est  pas  assure;  il  ne  peut  marcher 
sans  regarder  le  sol. 

En  interrogeant  avec  soin  le  malade,  on  constate  qu'il  a  eprouv6, 
il  y  a  ddji  douze  ans,  des  douleurs  par  elancements,  des  douleurs  fulgu- 
rantes  dans  les  cuisses,  los  jambes,  les  bras,  depuis  douze  ans.  A  cette 
6poque  il  eut,  dit-il,  pendant  quelque  temps,  de  la  faiblesse  dans  les 
membres  inferieurs  ;  les  jambes  pliaient. 

Depuis  deux  ans  aussi  les  bras  sont  faibles ;  il  y  a  deux  ou  trois  mois 
il  avait  des  contractures,  la  main  se  flechissait  sur  I'avant-bras,  ce  der- 
nier 6tanttourn6  en  dehors  et  en  bas;  cet  etat  elait  presque  continu  et 
beaucoup  plus  marqu6  ci  droite ;  avec  la  main  gauche  il  relevait  les 
doigts  etla  main  du  cote  droit;  il  n'y  a  que  quelques  jours  que  cet 
6lat  n'existe  plus. 

II  y  a  douze  ans,  h  I'^poque  on  il  eut  des  douleurs  fulgurantes,  il  a 
eu  les  yeux,  dit-il,  tournes  en  dedans,  il  voyait  double,  selon  son  ex- 
pression;  la  diplopie  a  dur6  quinze  mois;  il  fut  traile  par  un  ocu- 
liste.  Mais  depuis  cette  ^poque  Fceil  droit  est  plus  convert  que  I'autre 
par  la  paupiere  superieure,  la  pupille  de  ce  c6t6  est  plus  grande  que 
I'autre,  Tceil  droit  parait  un  pen  devi6  en  dehors.  — L'acuit6  visuellen'au- 
raitpas  diminu6,  elle  serait  egale  des  deux  c6tes.  —  U  ne  voit  point 
double. 
Etai  actiiel. 

23  fevner.  —  Le  malade  parait  abattu  et  apr^s  chaque  question  il 
ferme  les  yeux. 

OEil  droit:  prolapsus  de  Iapaupi5resup6rieure,  dilatation  plus  grande 
de  la  pupille  que  du  c6te  gauche ;  I'oeil  est  un  pen  d6vie  en  dehors. 
Rien  de  parliculier  h  la  face. 

Mm  c/ie  :  la  marche  est  difficile,  incertaine,  le  malade  regarde  devant 
lui,  les  jambes  s'entre-croisent  souvent ;  la  gauche,  dit  le  malade,  est. 
moins  forte  que  I'autre.  La  marche  est  encore  plus  difficile  quand  on 
ferme  les  yeux,  il  tomberait  si  on  ne  le  retenait.  —  II  ne  lance  point 
les  jambes  en  avant,  mais  les  mouvements  sont  incoordonnds.  --  La 
force  musculairedes  mains  est  diminu6e  beaucoup,  egalement  des  deux 
c6t6s.  —  La  sensibilitd  tactile  est  un  peu  diminuee,  au  m6me  degr6 
dans  les  membres  sup6rieurs  et  inf6rieurs  ;  le  malade  ne  peut  preciser 
exactement  le  point  on  on  I'a  touch6.  -  Les  mouvements  des  bras 
surtoutdu  droit,  sont  16gerement  incoordonn6s.  -  En  ce  moment,  i 
n'a  pas  de  douleur  dans  les  membres ;  mais  cela  tient,  comme  il  est 
dit  plus  loin,  h  une  sorte  d'alternance  entre  ces  douleurs  et  des  crises 
gastriques  dont  le  malade  souffre  actuellement.  En  dehors  du  temps  de 
ces  crises,  il  y  ades  douleurs  fulgurantes  types,  qui  ont  assez  souvent 
une  intensit6  extreme. 
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Ctvur.  —  Battements  irr6guliersetinlermitlents,  filapoinLcetsurtout 
quand  les  mouvcmenls  sonl  rapidos,  prolongement  vague  du  premier 
bruit. 

Ponmons.  —  Ricn  do  particulicr. 

Fonctions  digesd'ves.—  Depuis  Irois  jours  vomissements  de  mucus 
ir.clangd  h  uupeu  do  sang  depuis  deux  jours.  —  Sensations  conlinuelles 
do  hrillure  c\  reslomac.  Les  vomissements  durcnt  habituclleincnL  plu- 
sieurs  jours,  se  r6p5lcntun  grand  nombrc  de  fois  dans  les  24  heures 
et  d6terminent  un  abatlement  exfr6mc  chez  le  malade.  Pendant  ces 
(M'ises  de  vomissements,  les  accfes  de  douleurs  fulgurantes  qui  le  font 
lant  souffrir  cessent  compl6tement,  pour  reparaitre  lorsque  les  vomis- 
sements n'ont  pas  lieu. 

Urines.  —  Ni  sucre  ni  albumine. 

11  a  6t6  dans  plusieurs  services  pour  ses  crises  de  vomissements  : 

1"  Lariboisiftre  1  mois,  M.  Cadet  Gassicourt  :  purgatifs  ;  vomitifs;  v6- 
sicatoire  i!i  la  region  6pigastrique  ;  juleps  avec  noix  vomique. 

2°  Beaiijon  2  mois,  M.  Gubler  :  glace;  lait,  eau  de  chaux ;  regime 
lact^;  injections  slxqc  sulfate  atropine,;  iu\ep  avec  sulfate  atropine. 

3°Piti6  4  mois,  M.  Matice  :  eau  de  Vichy  ;  noix  vomique  :  les  acci- 
dents del'ataxie  se  d6clarent;  huile  phosphor6e  2  milligrammes  ;  ame- 
lioration . 

4°  Beaujon,  trois  seraaines,  M.  Moutard-Martin  :  hains  sulfureux 
pilules  de  nitrate  d'argent :  amelioration. 

Pendant  les  premiers  jours,  h.  dater  de  celui  de  I'entr^e  du  malade 
dans  le  service  de  M.  Vulpian,  on  cherche  ci  calmer  les  douleurs  gastri- 
ques  et  h.  arreter  les  vomissements.  —  Cataplasmes  sur  le  ventre.  — 
Injections  hypodermiques  de  morphine.  —  Boissons  froides. —  Lait. 
—  Sous-nitrate  de  bismuth. 

Peu  i  peu,  les  souffrances  de  I'estomac  s'apaisent,  les  vomissements 
cessent.  On  laisse  reposer  le  malade  pendant  quelques  jours.  Les  dou- 
leurs fulgurantes  des  membres  renaissent  et  prennent  bientdt  une 
grande  intensity. 

42  mars.  —  2  cuillerees  de  la  solution  :  iodure  de  potassium  15  gram- 
mes, eau  500  grammes. 

13.  —  II  y  a  dix  jours  que  les  vomissements  sont  arr6t6s.  Cette 
nuit  il  a  eu  beaiicoup  de  douleurs,  et  n'a  pu  dormir;  il  y  a  quatre  ou 
cinq  jours  que  les  douleurs  fulgurantes  sont  revenues :  il  a  6prouv6  des 
douleurs  dans  le  mollet  gauche  cette  nuit,  et  ces  jours-ci  dans  les  ge- 
noux  et  les  cuisses  des  deux  c6l6s. 

26.  —  Depuis  plusieurs  jours  il  s'est  manifesto  du  strabisme  conver- 
gent, quiseprononce  de  plus  en  plus.  —2  pilules  strychnine  de5  miili- 
(jrainmes  chacune. 

27.  — Ilestprisaujourd'huide  vomissements;  ilavaitl'app6titdiminu6 
depuis  deux  ou  trois  jours ;  la  peau  est  chaude ;  le  facies  altere :  il  souffre 
beaucoup  vers  la  rdgion  6pigastrique.  —  P.  IIG,  poulspetit.  —  T.  39»,n'a 
pas  eu  de  frisson  ;  rien  en  dehors  de  son  malaise  et  de  ses  douleurs  d'es- 
tomac. 

28  soir.  —  Toujours  vomissements,  peau  chaude.  — V6sicatoire  i\  la 
nuque.  —  P.  132.  —  T.  37°,8. 
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2  nvril.  — Les  vomissemenls  sont  arrfit^s.  —  Le  strabisme  est  Irfes- 
prononc6,  surtout  de  Toiil  gauche. 

5  soir.  —  Les  vomissemenLs  recommenccnL. 

8.  —  Vin  de  quinquina,  on  supprime  la  strijclinine.,  mais  on  reprend 
I'iodure  de  potassium  chaque  fois  que  les  voraissemeiits  viennent  :\ 
cesser. 

Le  1"  ivai.  —  Yomissements  comme  pr^c^demment  ayant  dur6  trois 
jours;  huit  ventouses  s6chcs  h.  la  region  de  la  nuque. 

16  mai.  —  Yomissements. 

17  mai.  —  Huit  ventouses.  Les  vomissements  ne  reparaissent  plus  a 
partir  du  18  mai. 

11  jnin.  —  Vomissements.  —  Ventouses. 

12/?/m.  —  Ventouses. 

iAjitin.  —  Les  vomissements  sont  arretes. 

20juillet.  — Le  malade.sort  aujourd'hui  sur  sa  demande.  —  Grande 
amelioration  au  pointde  vue  des  accidents  alaxiqucs :  il  a  toujours,  il  est 
vrai,  des  vo»iis:ie7nents  aussi  frequents,  mais  ilsdurent  moins  longtemps 
el  sont  moins  violents.  —  La  mairlie  est  bien  amelior^e.  II  ne  frappe 
plus  du  talon;  se  retourne  I'acilemeiit  sans  chanceler.  —  11  a  encore 
quelquefois  des  douleurs  fu'giiranles  dans  les  membres,  surtout  dans  les 
membres  inf6rieurs,  mais  moins  qu'autrefois,  elles  surviennent  surtout 
au  moment  ou  le  temps  change.  —  Toujours  un  peu  de  faiblesse  dans 
les  bras.  —  De  I'engourdissement  de  la  main  droite  surtout. —  Sensi- 
bility tactile  ti'^s-affaiblie.  —  Pas  de  tremblement.  —  Les  ph^nomenes 
sont  moins  prononces  dans  le  bras  gauche.  —  Un  peu  d'appelit. — 
Le  malade  a  remarque  que  le  vin  le  fait  vomir  plus  que  les  autres  li- 
quides.  —  Tous  les  aliments  sont  bien  dig6r6s. 

Vue  :  il  a  toujours  Axx  slrabisme  interne  des  deux  yeux,  le  malade  voit 
lesobjets,  mais  les  voit  doubles.  —  Pupille  droite  plus  dilat6c  que  la 
gauche.  —  Pas  de  c6phalalgie. 

On  conseille  au  malade  de  continuer  chez  lui  le.  memo  traitement, 
c'est-ci-dire  de  prendre  chaque  jour  deux  cuillcrees  5.  bouche  de  la  so- 
lution suivante:  iodure  de  potassium  15  grammes,  eau  distill6e 
500  grammes. 

L'amelioration  n'a  point  fait  de  nouveaux  progres  pendant  son  se- 
jour  chez  lui,  dans  son  pays. 

Ce  malade  rentre  i  I'hopital  de  la  Piti6,  dans  la  salle  Saint-Raphael, 
le  1"  septembre  :  il  y  est  rest6  jusqu  au  28  janvier  1874,  son  elat  pen- 
dant ce  temps  estdemeur6  le  m6me.  11  a  continue  k  6prouver  des  dou- 
leurs alternant  avec  des  vomissements  glaireux,  bilieux,  dont  I'appa- 
rition  coincidait  avec  une  legere  diminution  dans  rintensit6  des 
douleurs  fulgurantes.  — Le  traitement  suivi  a  consiste  surtout  en 
iodure  de  potassium,  vin  de  quinquina  et  quelques  autres  toniques. 
Malgr6  ce  traitement,  les  douleurs  fulgurantes  avaient  repris  leur 
intensity  primitive.  Elles  alteignaient  un  tel  degre  par  moments  que 
le  malade  tordait  pour  ainsi  dire  ses  membres  dans  unesorle  de  crise 
spasmodique  en  poussant  des  gemissements  ou  m6me  des  cris  de  dou- 
leur. 

A  la  fm  du  mois  de  janvier  ce  malade  est  eutr^  en  chirurgie,  service 
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doM.  Trelat,pouruno  fracture  de  la  ciiisse  survenue  dansles  conditions 
suivanles.  Dans  un  aix6s  extrOmemonL  violent  de  douleiirs  fulgurantes, 
le  maladochercliait  i\  alt6nuer  ses  sounVances,  en  croisant  ses  deux 
cuisses  Tune  sur  I'autre  et  en  serrant  avec  force  I'un  centre  i'aiitre  ses 
deux  niembres  6tcndus  et  crois6s  ainsi.  La  cuissc  droitc  6tait  sur  la 
cuisso  gauclie.  Au  moment  d'une  reprise  dc  contraction  brusque  et 
excessive  de  tous  les  muscles  des  membres  inl'drieurs,  il  sentit  et  en- 
tendit  un  craquenient  sec  comme  celui  d'un  morceau  de  bois  que  Ton 
brise  et  s'aperc^ut  que  sa  cuisse  droitc  6tailfracLur(!;e.  Portden  chirurgie, 
il  y  est  reste  soixante-dix  Jonrs  avec  un  apparcil  inamovible  que  Ton  n'a 
romplac6  qu'une  fois.  —  Gette  fracture  a  6te  peu  douloureuse,  pendant 
le  temps  de  son  traitement.  Mais  elle  apr6sent6  la  complication  d'un 
gonflementdu  genou  et  d'une  hydarthrose  un  peu  douloureuse  qui  ont 
persistc  longtemps  aprfes  sa  rentr6e  dans  notre  salle.  A  la  fin  d'avril, 
ce  maladeest  rentr6  salle  Saint-Raphael  avec  sa  fracture  consolidee,  mais 
prdsentant  un  raccourcissement  considerable,  avec  gonflement  au  ni- 
veau du  cal  etsaillie  marqu6e  de  celui-ci.  Le  gonflement  douloureux 
du  cal  a  dure  plus  de  cinq  mois;  au  debut,  la  sensation  donn6e  par  les 
tissus  i  ce  niveau,  le  ddveloppement  des  vaisseaux  superficiels  et  les 
douleurslancinantes  quelemalade  ressentait  dans  cette region auraient 
pufan-e  croire  au  developpement  d'un  neoplasme.  II  apris  alors  comme 
medicament  du  vindegentiane  et  3  pilules  de  nitrate  d'argent  par  jour  ; 
depuis  il  a  ete  soumis  I'usage  du  bromure  de  potassium  a  doses 
graduees  qui  attenuaient  beaucoup  ses  douleurs  et  ses  vomisse- 
ments. 

Aujourd'hui,  J  l  novembre,  il  pr6sente  toujours  les  memes  pheno- 
m^nes,  mais  amendds  par  le  bromure  de  potassium.  II  se  plaint  surtout 
d'une  douleur  vive  et  persistante  au  niveau  du  creux  6pigastrique. 

26  mars.  —  Le  malade  est  repris  de  vomissements  muqueux. 

27.  —  Les  vomissements  ont  continue  pendant  la  nuit.  —  Injection 
sous-cutan6e  de  ctilorhydrate  de  morphine  au  niveau  de  lepigastre. 

29.  —  Ges  accidents  disparaissent. 

15  decembre.  —  Depuis  la  derniere  note  le  malade  a  continue  i\ 
eprouver  ces  memes  accidents  gastriques  revenant  a  des  intervalles 
trfes-frequents  et  toujours  tres-forts.  A  la  suite  de  diflerents  traitements, 
par  le  lait,  le  seigle  ergote,  on  lui  donne  le  10  decembre  2  pilules 
de  ffeve  de  Calabar.  Les  trois  premiers  jours  le  malade  se  trouve  dans 
un  etat  trfes-satisfaisant;  mais,  le  1-4  il  est  repris  de  ses  crises  gastriques 
qui  durent  encore  aujourd'hui  IS. 

22  decembre.  —  Ge  matin,  on  trouve  le  malade  avec  une  paralysie 
complete  des  muscles  animus  par  le  nerf  radial  du  c6t6  droit.  Cette 
paralysie  a  debute  brusquement  cette  nuit,  apr^s  une  crise  pendant 
laquelle  le  malade  a  comprime  fortement  avec  I'autre  main  la  partie 
superieure  du  bras  droit.  Les  muscles  animds  par  les  autres  nerfs 
sont  completement  indemnes.  La  contractilit6  61cctrique  est  bien  con- 
serv6e  dans  les  muscles  paralys6s,  cependant  le  courant,  franchissanl 
les  galnes,  vient  en  m6me  temps  contracler  les  muscles  de  la  face 
ant6rieure  de  I'avant-bras.  Ge  fait  arrive  surtout  lorsqu'on  emploie 
un  courant  fort;  quand  on  se  sertd'uii  courant  moyen,  ce  phenom6ne 
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ne  se  produit  pas,  el  Ton  remarqiie  alors  que  la  conlraclilild  dlcclriqne 
estpeut-6lre  un  peu  diminu6e  de  ce  c6l6. 

23  d'keiiibre.  —  Aujourd'hui,  le  malade  rel6ve  mieux  sa  main;  la 
flexion  des  doigls  est  bien  pluslibre.  —  La  contractilil6  61eclrique'esl 
parfaitement  conserv6e. 

27  decembre.  —  Depuis  la  derniere  note  Tamclioration  dans  le  nerf 
radial  paralyse  s'est  prononc6e  de  plus  en  plus,  aujourd'hui  il  n'a  plus 
qu'une  Icgfjre  faiblesse  dans  les  muscles  atlcints. 

30  decembre.  —  Sensibility  parfaitement  conserv6e  dans  tons  ses 
modes  aux  membrcs  inf^rieurs  et  h  la  face.  —  Aux  membres  sup6- 
rieurs,  sensibility  tactile  completement  abolie  ;  sensibility  i  la  douleur 
notablement  diminuye.  —  La  sensibility  ila  chaleur  explorce  avecun 
vase  2ilatempyrature  de40<'  environ  n'estsentie  comme  clialeur  qu  apr^s 
un  temps  assez  long.  —  Un  vase  k  la  tempyralure  de  13°  environ  donne 
aussitot  une  sensation  de  froid  qui  est  sentie  vivement  et  est  m6me  un 
peu  douloureuse.  —  A  la  tempyrature  de  33°, 6,  le  malade  ne  sent  ni 
froid  ni  chaud.  Ala  tempyrature  de  29°, 4  sensation  de  froid  peu  pro- 
noncye.  A  la  tempyrature  du  membre,  c'est-i-dire  31°, 6,  aucune  sen- 
sation, ni  froide  ni  chaude.  Pendant  toute  la  durye  des  expyriences 
prycydentes  la  tempyrature  du  membre  est  rest6e  h.  31°, 6. 

Pendant  Tannee  1872,  on  n'a  rien  observy  de  nouveau.  La  maladie 
non-seulement  n'a  pas  fait  de  progres,  mais  encore  elle  ne  s'est  pas 
amendee.  Cependant  il  ya  toujours  des  douleurs  fulgurantes  cessant 
pendant  les  crises  gastriques  pour  reparaitre  ensuite. 

28  decembre  1872.  — On  donne  2  pilules  d'extrait  de  ffeve  de  Calabar . 
5  milligrammes.  Les  douleurs  cessent  pendant  quatre  jours;  le  qua- 
trieme  jour  on  en  donne  4,  les  douleurs  de  I'estomac  reviennent  avec 
la  mfime  intensity  qu'auparavant. 

^Janvier  1873.  —  On  donne  2  pilules  sulfate  de  strychnine,  la  gas- 
tralgie  cesse. 

Le  12,  les  douleurs  reviennent  de  nouveau. 

Le  22,  les  douleurs  n'ont  pas  cessy,  elles  vont  en  augmentant.  —  Le 
malade  ne  peut  rien  supporter  et  vomit  tout  ce  qu'il  prend.  —  Nouvel 
acc^s  de  gastralgie,  on  met  un  vysicatoire  sur  la  rygion  ypigastrique. 

Le  i2juillet.  —  13.  —  Le  vysicatoire  a  bien  pris.  —  Mais  le  malade 
n'yprouvepas  encore  beaucoup  de  soulagement. 

\o  juillet.  —  Rien  de  nouveau,  peu  d'apaisement  de  la  gastralgie. 

29.  — Examen  ophthalmoscopique  par  M.  Galczowski.  —  Pas  d'atro- 
phie  de  la  papille. 

Le3  oclobre.  —  On  commence  le  traitement  par  les.  douches  froides. 

30  octobre.  —  Se  plaint  de  vertiges.  —  II  a  pris  de  la  vyratrine, 
du  23  au  30 ;  on  la  supprime. 

2  novembre.  —  On  recommence  la  vyratrine  h  la  dose  de  3  milli- 
grammes. 

9>novembre.  —  Yyratrine,  3  pilules  de  5  milligrammes. 
i'^  novembre.  —  Suppression  des  pilules  de  vyratrine. 
20  novembre.  —  1  pilule  d'aconitine  cristallisye,  0^', 00025. 
21.  —  2  pilules  d'aconitine  cristallisye,  Os',0003. 
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24.  —  :)  pilules  craconiline  enstallisde,  QB"-, 00075. 

2Q.  —  A  pilules  d'aconiline  ci'istallisde,  Os^O!Jl. 

l^"-  fevn'er  1874.—  L'ctat  g6n6ral  dii  maladecst  assez  bon,  1  pilulo 
nitrate  d'argent,  suppression  de  I'aconiline. 

11  feoiier.  —  Etourdissements  sans  sifdemcnts  d'oreilles. 

24  fevrier.  —  Gastralgics  noclurnes,  —  Suppression  du  nitrate  d'ar- 
gent; 3  pilules  aconitine. 

5  mai's.  —  Toujours  acc5s  gastralgiques. 

23  mai.  —  M6me  6 tat. 

22  jidn.  —  Le  malade  a  pris  4  pilules  d'aconitinejusqu'i  ce  jour,  on 
supprime  I'aconitine  eton  donne  KI,  2  grammes. 

Ce  Iraitement  estprolong6jusqu'au  mois  deseptembre,  sauf  pendant 
quinze  jours  ou  M.  Dujardin-Beaumetz  remplace  ce  medicament  par 
le  seigle  ergol6. 
2^  sepleiiibre.  —  Suppression  des  m6dicaments. 
13  decembre.  —  A  consid6rer  l'ctat  du  malade  en  g6n6ral  compar6  5. 
celui  du  commencement  de  I'annde,  on  ne  trouve  pas  d'aggravation. 
1  y  a  m6me  une  amelioration  notable.  Les  douleurs  fulguranles  sont 
bien  moins  vives  :  les  vomissements  ontpresque  disparu,  et,  iorsqu'ils 
surviennent  encore,  netroublent  pas  la  digestion.  La  marche  est  beau- 
coup  plus  assuree. 

M.  Landolt  pratique  Vexamen  opklhahnoscopique . 
La  pupille  est  immobile,  la  papille  aplatie,  liyper6miee.  —  Diminu- 
tion assez  notable  du  strabisme. 
13  Janvier  1873.  —  Le  malade  part  pour  Bicetre. 

ORSERVATION  IL 
Ataxie  locomotrice.  —  Crises  gastriques. 

Le  malade  qui  Fait  le  sujet  de  cette  observation  a  (516  pris, 
cinq  avant  son  entree  a  I'hopital,  de  vomissements  iimqueux 
bilieux,  parfois  d'une  couleur  de  marc  de  caf6.  Le  diagnostic 
de  la  maladie  fut  plus  difficile  que  dans  I'observation  pr(5c6- 
dente,  bien  qu  a  I'^poque  ou  le  malade  fut  pris  de  ces  vomis- 
sements pour  la  premiere  fois,  il  avait  6t6  atteint,  presque  en 
meme  temps,  de  troubles  oculAires,  d'ind(§cision  de  la  marche, 
de  douleurs  en  ceinture.  Mais  I'altention  fut  d(§tourn6e  de  ces 
symptomes  par  I'inlensit^  des  troubles  gastriques.  Aiissi,  d'apr^js 
son  dire,  il  fut  d'abord  soign6  pour  un  ulcere  simple  de  I'es- 
tomac.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  Ton  arriva  a  tenir  comple 
du  strabisme,  ainsi  que  des  douleurs  fulgurantes  des  dou- 
leurs en  ceinture,  de  I'incontinence  d'urinc  et  le  diao-nostic 
veritable  —  tabes  dorsalis  —  put  etre  ^tabli.  Au  moment  oh 
I'on  a  cess6  d'observer  ce  malade,  11  n'avait  pas  encore  de  ph6- 
nom^nes  d'alaxie  molrice. 
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God.  (Henri),  28  ans,  entr6  i  I'lidpital  de  la  PiU6,  le  \Q  mai  1875, 
salle  Sainl-Raphaiil,  n"  II,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian! 

Heredile.  —  Les  parents  ont  une  bonne  sant6.  Une  de  ses  soeurs  a 
6t6  choreique. 

Antecedents.  —  Depuis  I'Age  de  13  ans,  le  malade  a  toujours  eu  des 
douleiirs  d'estomac. 

En  18G4,  il  contracLe  la  syphilis  (chancre  indur6  at  accidents  se- 
condaires). 

En  1868,  quelques  accfes  de  fifevre  intermittente  aux  colonies  o\\  il 
s6journe  pendant  4  ans.  A  cette  6poque  il  eu  des  perles  de  connais- 
sance  apres  des  exces  alcooliques.  La  premifere  avail  dur6  24  heu- 
res,  les  deux  autres  10  k  12  heures ;  elles  vlnrenl  i  un  an  d'in- 
tervalle, 

Depuis  S  ans,  il  a  des  accfes  gastralgiques  accorapagn6s  de  c6pha- 
lalgie  frontale  assez  forte  et  suivis  de  vomissements  bilieux,  quelque- 
fois  d'une  couleur  marc  de  cafe,  tres-rarement  aliinentaires.  A  la  suite 

11  y  a  eu  des  garde-robes  noires. 

Ges  acc^s  se  montreni  le  matin  au  r^veil,  se  prolongent  pendant 

12  ou  24  heures  et  reviennent  i  peu  pres  une  fois  par  semaine.  L'inges- 
tion  des  aliments  ne  provoque  pas  les  acces  et  soulage  meme  la  dou- 
leur.  11  reste  quelquefois  2  ou  3  mois  sans  avoir  d'accfes.  —  Le  ma- 
lade entra  cil'hopital  en  1871  oh  il  fut  trait6,  dit-il,  pour  un  ulcere  de 
I'eslomac. 

Presqiie  en  m&me  temps  que  d6butaient  les  accidents  qui  pr6cedent, 
I'ojil  gauche  commenga  k  se  devier  en  dehors  ;  la  deviation  augmenta 
pendant  3  mois  et  fut  suivie  de  prolapsus  de  la  paupifere  sup^rieure. 
Jamais  il  n'a  eu  de  diplopie. 

Depuis  la  meme  6poque,  il  a  assez  souvent  des  vertiges  pendant  la 
marche  et  la  station  debout;  ils  6taient,  au  d6but,  suivis  de  naus6es  qui 
ne  se  montrent  plus  maintenant.  En  outre,  il  a  des  douleurs  en  cein- 
ture  continues  avec  exacerbations. 

Tons  ces  ph6nomenes  vont  en  s'aggravant  pendant  trois  ou  quatre 
mois,  puis,  une  nuit,  il  est  r6veill6  par  des  douleurs  fulgurantes  dans 
les  jambes  et  dans  les  bras,  allant  de  la  racine  aux  extr6mit6s  des 
membres  et  plus  fortes  dans  les  jambes,  il  n'y  avait  point  de  ra- 
chialgie. 

La  crise  ne  cesse  que  le  malin.  Le  malade  6tait  en  sueur ;  il  n'avait. 
ni  crampes  ni  convulsions.  La  mSme  crise  est  revenue  3  ou  4  fois  de- 
puis (toujours  la  nuit) ;  hi  derniere  date  de  14  mois. 

En  1870,  uneh^maturie. 

En  1871,  deux  hematurias.  II  entre  dans  le  service  de  M.  Pidoux. 
Truitement.  —  Noix  vomique  et  lait  laudanise. 
En  1872,  il  va  i\  la  campagne.  Les  troubles  gastriques  persistent 
toujours. 

II  entre  dans  le  service  de  M.  Bouillaud  ou  il  reste  jusqu'en  1875. 

Truitement.  —  Regime  lact6.  lodure  de  potassium  pendant  15  jours 
vers  le  commencement  de  1875. 

II  n'a  jamais  eu  de  douleur  dorsale.  —  La  douleur  epigastrique  n'est 
pas  trfes-forte.  —  II  n'a  jamais  rendu  de  sang  pur. 
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Depiiis  doux  ans  les  membres  inlerienrs  sont  un  pcu  plus  faibles.  11 
sent  bien  le  parquet,  quelquefois  il  a  de  rinconlinence  d'unne,  de  la 
constipation. 

Les  douleurs  stomacales  sont  moins  vives  depuis  deux  ans. 

Etat  ac/«e/.  —  Homme  bien  d6velopp6,  de  forte  charpente.  Le  facies 
est  fatigu6  surtout  par  moments  oti  11  oilVe  I'aspect  un  peii  cachec- 
tique.  Au  moment  de  son  enlr6c  dans  le  service  le  malade  n'a  pas  de 
crisegastrique  et  il  se  trouve  relativement  bien. 

Tube  digestif.  —  App6tit  bon.  —  11  y  a  quelquefois  du  sang  pur  dans 
les  selles. 

Appareil  ra^piratoire.  —  Rien. 

Coeur.  —  Rien  d'anormal. 

Foie.  —  Diam5lre  vertical  un  pen  augment6. 

Rate.  —  Normale, 

Abdomen.  —  Pas  de  douleur  h.  la  pression  au  niveau  du  creux  6pi- 
gastrique.  A  la  percussion,  matit6  dans  les  parties  d^clives  et  fluctua- 
tion; la  matite  se  d^place  dans  les  diverses  positions  qu'on  donne 
au  malade. 

Ligne  courbe  h  concavity  sup6rieure  distante  de  trois  doigts  de  I'om- 
bilic.  —  Les  veines  sous-cutan6es  sont  tres-dilal6es  h.  la  partie  supe- 
rieure  des  cuisses.  11  y  a  6videmment  de  I'ascite. 

Sensibilite.  —  Conservee  partout.  11  n'a  pas  de  douleurs  fulgurantes 
depuis  plus  d'une  ann6e. 

Motilite.  —  Membres  infcrieui's.  —  Un  pen  plus  de  faiblesse  depuis 
quinze  jours. 

11  marche  sans  difficult^. 

11  se  tient  bien  en  ^quilibre  quand  on  lui  ferme  les  yeux.  Pas  de 
mouvements  ataxiques. 

Organes  des  sens.  —  Depuis  cinq  ans,  strabisme  externe  et  prolapsus 
de  la  paupiere  sup6rieure  (ceil  gauche). 

Sy Sterne  nervevx.  —  L'intelligence  et  la  m^moire  sont  intactes. 

Organes  genito-urinaires.  —  Incontinence  d'urine  quelquefois.  —  La 
miction  est  un  pen  douloureuse.  —  Les  Erections  ont  compl6tement 
cesse  depuis  le  debut  de  la  maladie.  —  Pollutions  nocturnes  sans  au- 
cunes  sensations. 

Urines.  —  Rien. 

Truitement.  —  lodure  de  potassium. 

31  mai.  —  Vomissements  noirs  apr&s  une  crise  gastralgique  extr6- 
memenl  douloureuse. 

I'djuin.  —  Vomissements  noirs  aprfes  une  crise  douloureuse. 

Les  vomissements  sont  d'abord  glaireux,  incolores  et  ce  n'est  qu'i  la 
fin  de  la  crise  qu'ils  deviennent  noirs  ;  h  la  suite,  c<5phalalgie.  Douleur 
epigastrique  h  la  pression. 

21  juin.  —  Nouvelle  crise.  Vomissements  glaireux.  Ghaque  fois  que 
le  malade  est  pris  d'un  accfes  de  gastralgie  suivie  d'h6matem6se,  il  se 
produit  sur  toute  I'dtendue  du  corps,  ou  tout  au  moins  sur  le  tronc 
une  eruption  discrete  ou  confluente  (ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent),  de 
laches  ros6es,  de  teinte  plus  ou  moins  vive,  analogues  comme  aspect 
laiit6t  i  des  taches  ros6es  lenliculaires,  tant6t  i  des  plaques  de  ros^ole. 

18 
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Celle  6aiplion  dureplusieurs  heures  et  disparait  avant  la  fin  des  crises 
gaslriqiies. 

Ajuillet.  —  Crise  de  vomissements  noirs  qui  n'ont  dur6  que  quel-  * 
ques  heures. 

iOjuillet.  —  Acc5s  de  gastralgie  termini  par  le  vomissement  d'un 
litre  environ  de  liqueur  noiritre. 

mjmllei.  —  Nouvelle  crise  gastrique.  Le  liquide  ascitique  a  disparu 
depuis  un  certain  temps  d6ja.  On  s'en  est  assur6  \  plusieurs  reprises. 

19  octobre.  —11  reprend  de  I'iodure  de  potassium,  2  grammes. 

20  octobre.  — Depuis  trois  mois,  vomissements  noiratres  avec  douleurs 
stomacales  et  hoquets  retenlissants,  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

1"  novembre.  —  Examen  des  yeux  par  M.  Landolt :  les  papilles  sont 
grisatres  h  leur  partie  externe  des  deux  c6t6s. 

25  novembre.  —  Depuis  quatre  jours,  v6ritables  douleurs  fulgurantes 
dans  la  sphere  de  distribution  de  I'ophthalmique  de  Willis  (i  droite), 
au  fond  de  I'orbite,  dans  les  nerfs  sus-orbitaires.  —  Sensation  de  ten- 
sion oculaire  et  congestion  de  la  conjonctive. 

20  Janvier  1876.  — Le  malade  marche  facilement  sans  canne,  il  a  la 
sensation  exacte  du parquet  sur  lequelil  marche  :  lorsqu'on  lui  ferme  les 
yeux,  il  n'a  pas  d'h^sitation  dans  la  station,  il  peut  mfime  faire  ainsi 
quelques  pas.  La  force  musculaire  des  jambes  est  peut-6tre  un  peu 
diminuee,  la  sensibilit6  estintacte.  De  temps  en  temps  douleurs  fulgu- 
rantes dans  les  membres;  douleurs  en  ceinture  assez  fr6quentes  au 
niveau  de  I'estomac,  du  sommet  du  thorax  et  du  has  de  I'abdomen. 
'  La  paupiere  sup6rieure  de  I'oeil  gauche  est  toujours  dans  le  m6me 
etat,  en  outre  cet  oeil  de  ce  c6te  est  d6vi6  en  dehors. 

Le  malade  est  souvent  pris  d'accfes  de  gastralgie  se  terminant  par  des 
vomissements  noirs.  La  pression  au  niveau  de  I'^pigastre  est  alors  tres- 
douloureuse. 

11  a  de  la  difficultd  i  uriner,  son  jet  est  petit,  court,  11  a  eu  plusieurs 
blennorrhagies. 

22  Janvier.  —  Le  malade  est  pris  de  vomissements,  avec  un  hoquet 
excessivement  violent,  les  premieres  matieres  vomies  sont  claires, 
visqueuses,  on  y  trouve  comme  des  flocons  blanchcltres. 

15  fevrier.  M.  Vulpian  prend  un  service  k  I'hopital  de  la  Charit6.  — 
Le  malade  reste  h.  la  Piti6,  service  de  M.  Duraontpallier. 

OBSERVATION  III. 
Ataxie  locomotrice.  —  Troubles  oculaires. 

Voici  un  exemple  d'ataxie  debutant  par  des  troubles  oculaires 
et  restant  longtemps  limil6e  a  ces  seuls  ph6nomenes  morbides. 
—  Ainsi  ce  malade  a  eu  du  slrabisme  il  y  a  six  ans ;  et  ce  n'est 
que  r6cemment  que  les  accidents  ataxiques  sont  survenus.  Pen- 
dant cet  intervalle  de  ans  six  le  malade  a  eu  quelques  douleurs 
peu  iutenses,  durant  uu  moins  un  jour  :  mais  elles  neparais- 
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seiil  avoir  on  ni  lo  oaraclore  ties  conslrictions  en  ceinture  ni 
celui  (les  douleurs  lulf-uranles  si  vivos  que  I'oii  observe  d  liabi- 
lude.  —  Le  diagnoslic  a  tlonc  616  fort  (iiflicile  pendant  long- 
lomps. 

Wiir  i\g6  de  41  ans,  cordonnier,  entre  le  12  octobre  1870,  h  Vh6- 
pital  de  I'a  Pitie,  salle  Saint-RaphaJil,  n°  30,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Vulpian.  ^  ^A  a 

Le  malade  a  habiluellement  une  bonne  sant6;  il  na  pas  d  antece- 
dents syphililiques.  Sa  mbve  aurait  6te  paralysee  du  cute  gauche  h  la 
suite  d'une  atlaque  d'apoplexie.  Le  malade  a  6t6  soldat,  il  n'a  jamais  fait 
de  campagne  et  n'a  jamais  6t6  expos6  h  des  variations  excessives  de 
temp6rature;  jamais  non  plus  il  n'a  6te  s6rieusement  malade. 

II  y  a  six  ans  il  a  6prouv6  des  troubles  du  c6te  de  la  vue ;  il  voyait 
double  de  I'oeil  droit;  il  pr6sentait  du  strabisme  divergent  qui  n'6tait 
ni  plus  ni  moins  prononce  qu'aujourd'hui. 

D'aprfes  lui,  il  ne  se  serait  pas  apergu  de  la  diplopie  des  le  d6but, 
ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  aurait  vu  double.  Pendant  quatre  ans 
il  est  resl6  k  peu  prfes  dans  le  m6me  6tat,  sans  presenter  aucun  autre 
pli6nomene.  II  y  a  deux  ans,  il  aurait  eu  de  violentes  c6phalalgies, 
surtout  le  matin.  Cette  c^phalalgie  siegeait  au  niveau  du  i'ront:  elle 
etait  quelquefois  si  violente  qu'il  avait  des  vertiges,  des  envies  de  vomir. 
Get  etat  a  dur6  huit  ou  dix  mois,  et  depuis  il  n'a  plus  eu  de  douleurs 
du  c6t6  de  la  tSte. 

Des  le  d6but,  il  aurait  et6  soign§  aux  Quinze-Vingts  et  ensuite  par 
M.  Desmarres  pour  les  troubles  de  la  vue,  mais  sans  aucun  resultat. 

Depuis  trfes-longtemps  il  aurait  6prouv6  souvent  quelques  douleurs 
dans  les  membres,  dans  le  tronc  ;  mais  jamais  de  douleurs  en  ceinture ; 
jamais  de  douleurs  presentant  quelque  chose  de  caract6ristique.  Les 
douleurs  n'6taient  pas  non  plus  rhumatismales.  II  nous  dit  qu'elles 
6taient  peu  violentes,  continues  pendant  un  ou  deux  jours,  et  quelques 
frictions  de  pommade  camphree  les  faisaient  bientot  disparailre. 

Sauf  cette  cephalalgie  mentionnee,  et  ces  quelques  douleurs  surve- 
nant  quelquefois,  le  malade  n'avait  plus  rien  6prouv6  jusqu'^  ces  der- 
niers  temps.  11  signale  un  peu  de  diminution  de  force  dans  les  fonctions 
genitales  qu'il  pent  cependant  encore  accomplir  normalement  et  com- 
pletement.  Mais  il  nous  dit  qu'il  Iuiestarriv6plusieursfoisd'uriner  dans 
son  lit. 

II  y  a  un  mois,  il  commence  k  trembler  en  marchant;  ant6rieu- 
rement  aucun  trouble  ne  s'6lait  manifesto  de  ce  c6t6. 

Dans  la  premiere  semaine  il  n'eprouvait  qu'un  peu  de  difficultd  i\ 
marcher;  mais  bient6t  sa  demarche  est  devetiue  beaucoup  plus  vacil- 
lanle,  et  depuis  trois  semaines  il  s'est  trouv6  dans  le  mfimc  6tat  qu'au- 
jourd'hui. Seule,  la  jambe  droitc  est  prise,  ou  du  moins  elle  est  beau- 
coup  plus  malade  que  I'autre.  Quand  le  malade  marche,  il  appuie 
franchement,  mais  cependant  avec  un  peu  d'h6sitation,  le  pied  gauche 
sur  le  sol.  Mais  la  jambe  droite  reste  un  instant  soulevee,  vacille  k 
droite  et  k  gauche,  et  le  pied  ne  se  pose  sur  le  sol  qu'avec  une  grande 
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hfisitalion  ;  le  pied  retombe  avec  force,  el  le  lalon  le  premier.  Le  ma- 
lade  no  pent  gufere  marcher  qu'avec  I'aide  d'une  canne,  et  sa  marche 
est  tres-incertaine,  en  zigzag.  11  regarde  ses  pieds  en  marchant ; 
cependant  11  nous  dit  qu'il  marche  sans  tomber,  dans  I'obscuril^, 
pourvu  qu'il  ait  sa  canne.  II  6prouve  une  grande  difricult6  pour  se  re- 
tourner.  Le  malade  se  lient  tr5s-bien  debout  sur  la  jambe  gauche,  la 
droile  6lant  soulevee  ;  mais  s'il  veut  se  tenir  sur  la  jambe  droite  seule, 
11  vacille,  le  genou  tend  h  se  fl6chir,  il  faut  le  relenir  imm6diatement, 
car  il  tomberail.  Cependant  le  malade  pent  encore  monter  un 
escalier. 

Si  on  fait  plier  la  jambe  au  malade,  et  qu'on  place  la  main  dans  le 
jarret,  on  voit  qu'il  serre  avec  force,  mais  peut-Stre  un  peu  moins  du 
cote  droit.  Etant  au  lit,  les  yeux  ferm6s,  on  lui  fait  tres-bien  porter  la 
jambe  dans  ioutes  les  directions  sans  hesitation.  Cependant  ce  mou- 
vement  se  fait  brusquement,  et  on  dirait  qu'une  fois  sa  jambe  lanc^e, 
le  malade  ne  peut  plus  la  relenir. 

Tons  les  muscles  se  contractent  tres-bien  sous  I'influence  de  I'elec- 
tncite;  mais  la  sensibility  61ectrique  est  bien  moindre  du  c6t6  droit, 
surtout  au  niveau  de  la  partie  anterieure  de  la  cuisse.  Les  mouvements 
reflexes  se  font  bien  des  deux  c6t6s. 

La  sensibility  tactile  n'est  qu'un  peu  affaiblie  h  la  plante  du  pied  et  k 
la  jambe  du  cOt6  droit.  A  ce  niveau,  le  malade  hesite  un  peu  pour  la 
temperature.  La  sensibilite  h.  la  douleur  est  assez  obtuse  dans  les 
mgmes  regions  du  membre  inf6rieur  droit;  on  ne  remarque  pas  qu'il 
y  ait  un  retard  bien  marqu6  dans  les  sensations.  Si  Ton  explore  la 
region  ant6rieure  de  la  cuisse  droite,  on  voit  que  la  sensibilite  tactile 
est  tres-obtuse.  On  pique  la  peau  dans  ce  point;  on  ne  produit  ainsi 
presque  aucune  douleur ;  le  malade  peut  k  peine  h  ce  niveau  distin- 
guer  un  corps  chaud  d'un  corps  froid.  La  sensibilite  est  h  peu  pres 
normale  dans  les  diverses  regions  du  membre  inf6rieur  gauche. 

II  n'y  a  pas  de  difference  bien  sensible  dans  la  grosseur  des  deux 
membres. 

Membres  superieurs.  —  Nous  ne  trouvons  aucun  trouble  ni  du  cote 
de  la  molilil6,  ni  du  c6t6  de  la  sensibilite.  Le  malade  n'a  jamais 
6prouv6  de  difficulty  en  travaillant  de  ses  mains.  Les  yeux  ferm^s,  il 
les  porte  sans  hcsiter  en  quelque  endroit  qu'on  lui  indique. 

Pas  dedouleurs  au  niveau  du  rachis.  Pas  de  douleurs  en  ceintuie, 
aucune  g6ne  de  la  respiration. 

Appareil  de  la  vision.  —  Les  pupilles  sont  tr&s-contractyes.  Celle  du 
c6t6  gauche  Test  beaucoup  plus  que  celle  du  c6t6  droit.  A  droile,  i 
l'6tat  de  repos,  un  peu  de  chute  de  la  paupifere  sup6rieure;  mais  s'il 
veut,  le  malade  peut  la  relenir  compl^tement. 

De  I'oeil  droit,  il  voit  un  peu  trouble ;  de  l  oeil  gauche  il  voit  trfes  bien . 

L'ojil  droit  presenle,  k  I'aat  de  repos,  du  slrabisme  exlerne.  Si  on 
fait  regarder  le  malade  k  droite,  I'oeil  de  ce  c6l6  se  porle  fortement 
vers  I'angle  exlerne.  L'ceil  gauche  dans  ce  mouvement  n'arrive  pas 
tout  k  fait  jusqu'i  I'angle  interne  ;  la  corn6e  en  est  s6par6e  par  un 
intervalle  de  de  cenlimfelre  k  peu  prfes.  Si  Ton  fail  regarder  a  gauche, 
la  corneetransparente  de  I'oeil  droit  ne  parvient  pas  tout  k  faiU  Tanglo 
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inlernc  des  paupiferes,  tandis  que  celle  de  I'oBil  gauche  arrive  I,r6s-bien 
jusqu'i\  Tangle  oxterne. 

11  n'y  a  pas  de  deviation  de  la  langue;  pas  do  trouble  de  la  parole ; 
pas  de  paralysie  de  la  lace. 

I-i  Qctobre.  —  On  donne  au  malade  deux  cuillerdes  de  solution 
aqueuse  d'iodure  de  potassium  contenant  chacune  1  gramme  de  ce  sel. 

17  octubre.  —  On  lui  donne  quatre  cuiller6es  d'iodure  de  potassium. 
Notions  de  position  assezobtuses  dans  le  membre  droit.  Le  malade  perd 
parfois  ce  membre,  soit  assis,  soit  couche;  et,  les  jambes  crois6es,  il 
ne  sent  point  si  sa  jambe  droite  est  par-dessus  ou  par-dessous. 

1"  novembre.  —  On  supprime  I'iodure  de  potassium  et  on  donne 
trois  pilules  de  nitrate  d'argent  de  1  centigr.  chaque.  Lamaladie  ne  s'est 
pas  amelioree  jusqu'ici ;  mSme  il  y  a  des  mouvements  involonlaires  du 
membre  inf^rieur  droit,  sortes  de  sursauts  brusques,  assez  frequents, 
et  k  pen  prfes  sans  douleurs.  —  Le  malade  ne  peut  plus  se  tenir  pour 
marcher  depuis  huit  jours ;  la  jambe  droite  glisse  aussit6t,  et  le  malade 
tombe.  (II  y  a  engourdissement  de  la  fesse  droite.) 

4  novembre.  —  Depuis  deux  jours,  les  douleurs  vives  et  subites  que 
le  malade  ressentait  dans  son  membre  inferieur  droit  ont  disparu. 

15  novembre.  —  Le  malade  n'6prouve  plus  que  tres-rarement  des 
soubresauts  dans  la  jambe.  II  n'a  plus  de  douleurs  fulgurantes. 

17  novembre.  —  Le  malade  a  des  douleurs  tr^s-vives  et  fulgurantes 
dans  le  genou  droit.  II  n'a  plus  de  soubresauts  de  la  jambe. 

29  7iovembre.  —  H  y  a  amelioration  du  c6t6  de  la  jambe.  Le  malade 
la  soulfeve  au-dessus  du  lit ;  elle  n'est  plus  lanc^e  ci  droite  et  h  gauche, 
du  moins  aussi  fortement  que  dans  le  commencement  de  son  s6jour  k 
I'hfipital. 

5  decembre.  —  Le  malade  sort  sur  sa  demande.  II  est  toujours  dans 
le  meme  6tat ;  il  y  a  amelioration  du  c6t6  de  la  jambe. 

1"  Janvier  1872.  —  Un  peu  de  conjonctivile  des  deux  c6t6s,  caract^- 
ris6e  surtout  par  du  larmoiement. 
II  sort  le  6  avril  1872. 


OBSERVATION  IV. 
Ataxie  locomotn'ce.  —  Spermatorrhee. 

Ce  cas  est  int6ressant  a  plusieurs  points  de  vue.  Trois  ans 
avant  son  entree  dans  le  service  de  M.  Vulpian  ce  malade 
contracle  une  syphilis  et  une  blennorrhagie.  —  Bientot  sur- 
viennent  de  I'inconlinence  de  I'lirine  et  de  la  spermatorrh6e. 
€e  n'est  qu'au  bout  de  pres  de  Irois  ans  que  I'on  constate  des 
troubles  oculaires,  des  douleurs  en  ceinture,  des  douleurs 
constrictives  dans  les  membres  et  un  commencement  d'ataxie 
des  mouvements.  —  Ce  sont  des  cas  complexes  comme  celui-ci 
qui  ont  fait  croire  a  la  frequence  de  la  spermalorrln^e  au  d6but 
de  1  ataxic. 
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Le  nomm6  Jav.,  30  ans,  cuisinier,  entr6  le  9  aotit  4875  ii  la  Pili6, 
salle  Saint- Raphael,  n"  10.  —  Service  de  M.  Vulpian. 
herediie.  —  llien  h  signaler. 

Antecedents.  —  A  I'ige  de  1'2  ans,  il  eut ,  dit-il,  huil  allaques  consis- 
tant  en  pertesdeconnaissance  sans  convulsions,  qui  revenaient  la  nuil; 
plusieurs  fois  il  lui  est  arriv6  de  tomber  de  son  lit  pendantces  attaques. 

11  y  a  trois  ans,  il  eut  la  syphilis,  chancre  indur6,  ros6ole,  plaques 
•muqueuses,  alop6cie,  traitement  mercuriel  pendant  deux  ans. 

A  la  mftme  6poque,  il  eut  une  blennorrhagie  qui  seprolongea  pen- 
dant deux  ans  et  pour  laquelle  il  dit  avoir  fait  des  injections  trop  fortes. 
Peu  de  temps  aprfes  il  eut  de  la  dilliculte  pour  uriner  pendant  pres 
de  deux  mois,  puis  des  pertes  s6minales  deux  ou  trois  fois  la  nuit. 

Depuis  I'annee  derniere,  la  difficulte  d'uriner  a  reparu,  sans  qu'on 
ait  jamais  6t6  oblige  dele  sonder.  L'urine  tombe  entre  les  pieds  sans 
force  malgre  les  efforts  que  faitlemalade.  Lebesoin  d'uriner  se  reproduit 
souvent.  La  nuit  il  se  leve  plusieurs  fois.  Pas  dedouleur.  Depuis  quatre 
mois  l'urine  sort  involontairement  pargouttes,  soit  la  nuit  soit  le  jour. 

Examen  par  la  sonde.  —  L'instrument  est  introduit  assez  facilemcnt 
jusqu'i  roriflce  vesical;  \h,  il  est  arrete  parun  obstacle  qu'il  franchit 
en  transmettant  une  secousse  i\  la  main.  Arriv6  dans  la  vessie,  l'urine 
sort  aisement;  le  maladepeut  pousser,  l'urine  sort  en  jet  jusqu'a lafln. 

Toucher  rectal.  —  Prostate  de  volume  peu  pres  normal,  mais  dure 
el  douloureuse  h  la  pression.  Le  bord  gauche  est  saillant.  La  surface 
est  r6guliere,  mais  plus  r6sistante  par  place. 

Lemalade  se  plaint  en  outre  de  douleurs  vagues  dans  les  jambes,  le 
c6t6  droit  et  la  tele. 

On  fait  suivre  au  malade  un  traitement  par  I'iodure  de  potassium. 
II  sort  au  bout  de  peu  de  temps  dans  le  meme  ^lat  et  rentre  dans  le 
service  le  20  janvicr  1876. 

21  Janvier  1876.  —  Le  malade  souffre  de  douleurs  continues  dans  le 
dos,  il  ressent  aussi  des  douleurs  en  ceinture  au  niveau  du  thorax 
ainsi  que  dans  les  membres.  11  marche  facilement,  cependant  11  ne  pent 
aller  longlemps  sans  se  servir  d'une  canne ;  quand  il  marche,  il  frappe 
violemment  le  parquet  avec  ses  talons,  cependant  il  fauche  excessive 
ment  peu.  Lorsqu'on  lui  ferme  les  yeux,  il  chancelle  sur  lui-meme  et 
est  oblig6  de  se  soutenir,  il  a  la  sensation  exacte  des  surfaces  sur  Ics- 
quels  il  marche.  La  sensibilite  est  intacle,  elle  est  partout  bien  conser- 
v6e,  il  indique  d'une  maniere  precise  les  points  qu'on  louche  lorsqu  on 
lui  ferme  les  yeux.  . 

Lemalade  a  la  vue  l^gferement  trouble,  il  a  comme  un  bromllard 
devant  les  yeux,  les  pupiUes  sonl  dilalees  et  pea  sensibles  i  action  de 
la  lumiere.  En  outre,  le  malade  a  eu  pendant  un  certam  temps  une 
chute  de  la  paupiere  sup6rieure  droite,  I'oeil  n'aait  pourtant  pas  entie- 
rement  ferme 

Le  malade  n'eprouve  plus  de  pertes  s^minales,  il  n 'urine  qu'en  se 
sondant,  la  sonde  p6n^tre  lentement  dans  le  canal,  elle  6quivaut  envi- 
ron h  un  num6ro  15  ou  16  de  la  filifere  Charriere  ;  le  malade  souffre  au 
moment  de  son  introduction.  L'urine  qu'il  rend  est  trouble  et  donne 
un  d6p6tblanchatre  et  filant  (cystite). 
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Lo  loucheiM-ectal  indiquc  line  prostate  do  volLimesensiblement  normal. 
^'^janvier.  —  Le  malado  sort  pour  entrer  dans  un  service  de  mala- 
dies des  voies  urinaires. 

OBSERVATION  V. 

Ataxie  locomotrice.  —  Afjfaiblissement  notable  des  membres  inferieurs 

au  debut. 

Ce  malade  a  pr6senl6  an  (16biit  de  son  affeclion  une  par6sie 
des  membres  in r^neiirs  qui  anrait  pu  faire  croirea  un  commen- 
cement de  paraplegic.  —  En  laissant  de  c6l6  cetle  parlicularil6 
la  maladie  a  suivi  une  marche  r^gulifere. 

Ataxie  locomotrice.  —  Service  de  M.  Vulpian.  —  Le  nomm6  Cnpillon 
(Francois),  48  ans,  phltrier,  entr6  le  23  juin  1873,  salle  Saint- Raphael, 
n°  3  (hopital  de  la  Pilie). 

Pas  d'antec6dents  de  famille.  Comme  maladies  ant6rieures,  le  ma- 
lade signale  une  pneumonie  du  cote  droit,  qu'il  aurait  eue  k  20  ans. 
Vers  la  meme  6poque,  dans  une  chute  qu'il  fit  du  deuxieme  etage,  il 
tomba  sur  une  barre  de  fer  ;  il  ressentit  une  grande  douleur  dans  le 
dos,  au  niveau  de  la  region  lombaire;  cependant  il  put  reprendre  son 
travail  au  bout  de  trois  jours;  la  doulfeur  avait  alors  h.  peu  pres  com- 
pletement  disparu. 

Le  malade  fait  remonter  le  d6but  de  sa  maladie  h  cinq  ou  six  ans ; 
il  commenQa  cette  6poque  k  ressentir  dans  les  deux  jambes  des 
douleurs  en  eclair  et  des  fourmilleraents  :  en  meme  temps,  il  y  avait  un 
leger  affaiblissement  des  membres  inf6rieurs.  Le  malade  signale  aussi 
des  cette  6poque  des  douleurs  lombaires  (mais  pas  au  niveau  du  point 
oil  il  s'etait  contusionn6). 

Depuis  ce  temps,  le  malade  a  vu  ses  jambes  devenir  de  plus  en  plus 
faibles,  la  marche  est  devenue  aussi  de  plus  en  plus  difficile  :  les  douleurs 
n'ont  pas  cess6  de  se  produire  avec  les  memes  caracteres.  II  n'y  a  pas 
eu  de  phenomenes  morbides  oculaires.  Ce  malade  signale  depuis 
quelque  temps  de  I'anaphrodisie  et  de  la  dii'flculte  iuriner. 

11  a  6te,  Fan  dernier,  oblige  de  suspendre  son  travail  pendant 
cinq  mois  k  cause  de  la  faiblesse  des  jambes.  II  a  pu  travailler 
encore  deux  mois  cette  ann6e  et  n'a  cess6  tout  travail  qu'au  commence- 
ment de  ce  mois.  —  II  n'a  suivi  aucun  traitement . 

En  interrogeant  le  malade,  on  apprend  qu'il  a  eu,  il'^gede  SOans,  un 
chancre  ci  la  verge  :  ce  chancre  a  disparu  rapidement  en  huit  ou  quinze 
jours  (caut6risation).  Quelques  mois  aprSs  le  malade  aeu  pres  de  I'anus 
une  sorte  d'ulc6ration  qu'on  lui  a  brtil6e,  et  qui  a  reparu  rapidement 
aussi.  Cette  ulceration  n'a  pas  r6sist6  longtemps  au  traitement.  Depuis 
ce  temps,  le  malade  n'a  plus  eu  d'accidents  de  ce  genre.  II  a  pris  des 
pilules  lors  de  sa  maladie,  mais  il  ne  pent  en  indiquer  la  nature .  II 
n'aurait  eu  ni  maux  de  t6te  ni  maux  de  gorge,  pas  d'engorgement 
des  ganglions  cervicaux;  le  malade  n'aurait  pas  eu  non  plus  d'^ruption 
cutan6e. 
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Etat  acluel.  —  Tele.  —  Pas  de  troubles  de  la  vision.  Le  malade  est  un 
peu  dur  d'oreille  (ceci  date  de  son  enfance).  Pas  de  c6phalalgie  habi- 
tuclle. 

Thorax.  —  Un  peu  amaigri.  Le  malade  ne  tousse  ni  necrache  :  les 
poumons  sont  sains  aussi  bien  que  le  ccEur. 

Abdomen.  —  Rien  k  noterdii  c6t6  du  foic  m  de  la  rate.  L'app6tit  n'a 
pas  diminu6et  les  digestions  se  font  bien.  Depuis  le  d6but  de  la  ma- 
ladie,  le  malade  signale  une  constipation  continuelle  ;  il  serait  resl6 
une  semaine  enti^re  sans  aller  c\  la  garde-robe.  Depuis  uu  certain 
temps,  il  prend  des  pilules  6cossaises. 

Ge  malade  ^prouve  depuis  quclques  mois  une  difficult^  pour  uriner: 
il  s'agirait,  d'aprfessa  description,  d'une  paresse  delavessie;  dureste,  ce 
sympt6me  est  sujet  ^des  variations  continuelles. 

Membres  superieun.  —  Rien  de  particulier  :  la  force  n'y  est  pas 
diminu6e.  Pas  de  douleurs,  pas  d'autres  troubles  de  sensibility  :  pas 
d'incoordination  dans  les  mouvements. 

Membres  inferieurs.  —  La  force  y  est  un  peu  diminu6e,  cependant 
ces  membres  ne  semblentpas  araaigris  :  les  pieds  sont  froids. 

II  y  a  d6ja  quinze  jours  que  le  malade  n'a  pas  ressenti  de  douleurs  en 
Eclairs ;  de  temps  i  autre,  il  y  a  des  fourmillements. 

II  y  a  de  I'incoordination  dans  les  mouvements,  surtout  dans  la  jambe 
droite.  La  sensibility  est  diminude  dans  les  membres  inf6rieurs,  mais 
assez  peu  (simple  contact,  pincement,  temperature).  Ge  malade  perd 
ses  jambes  dans  son  lit,  et  n'a  pas  la  notion  de  leur  position  respective. 
Mouvements  reflexes,  peu  intenses  (chatouillement  de  la  plante  des 
pieds). 

Dans  la  marche,  le  malade  frappe  avec  force  du  talon.  La  marche  est 
fatigante,  difficile  dans  Tobscurit^,  et  quand  on  fait  fermer  les  yeux 
au  malade  :  quand  il  marcbe  sur  le  pav6,  il  est  oblig6  de  se  regarder 
marcher.  Enfin  le  malade  tr^buche  facilement  au  moindre  obstacle, 
cependant  il  ne  tombe  pas  trfes-facilement. 

Colonne  vertebrate.  —  Pas  de  deviation,  la  pression  sur  les  apophyses 
^pineuses  n'est  pas  douloureuse. 

—  2  pilules  de  nitrate  d'argent  de  Q^',Ol  chacune. 

'SOj'uin.  —  3  pilules  nitrate  d'argent. 

23  juillet.  —  4  pilules. 

^aout.  —  lodare  ds  potassium,  1  gramme.  Suppression  du  nitrate 
d'argent,  ce  m6dicament  a  paru  produire  quelque  bon  effet  pendfint 
environ  un  mois ;  raais  au  bout  de  ce  temps  Tamelioration  n'a  pas  fait 
de'nouveaux  progrfes. 

15  aout.  —  2  grammes  d'iodure  de  potassium  chaque  jour. 

18  S"ptembre.  —  2  pilules  avec  extrait  de  belladone,  0,01. 

id  septemljre.  — 3  pilules  de  belladone :  deux  jours  apres,  4  pilules. 

13  oclobre.  —  A  continue  h  prendre  ses  4  pilules  de  belladone  et  I'io- 
durede  potassium,  2  grammes. 

Le  malade  marche  avec  hesitation,  mais  sans  jeter  les  jambes.  II  est 
moins  habile  de  la  jambe  droite  que  de  la  gauche;  quelquefois  les 
pieds  se  renversent  soit  en  dedans,  soit  en  dehors:  cela  arrive  plus 
souvent  pour  le  pied  droit.  Le  malade  ne  tombe  jamais. 
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Lorsque  Ic  malado  marche,  il  dprouve  A  la  plante  des  pieds  une  s^^^^^^ 
salion  parliculi^roqu'il  compare  h  celle  qu'on  6prouve  lorsqu  on  mar 
che  sur  du  sablo  dans  lequcl  on  enl'once  un  peu.  ^  i 

II  6pvonxe  tr6s-fr6quemment  des  61ancements  douloureux  dans  les 
membros  intcrieurs  et  dans  les  reins.  Le  si6ge  de  ces  dlancements  es 
trfes-variablc;  ils  ont  lieu  dans  les  orteils,  les  moUels,  les  cuisses  et 
plusrarcmenti\laceinture:il  a  quelquefois  des  douleurs  semblabies 
dans  la  region  perineale. 

II  a  de  la  dilTicull6  pour  uriner  depuis  environ  six  mois.Le  maladeresle 
quelquefois  dix  minutes  pour  vider  sa  vessie ;  pendant  la  miction,  le 
jet  de  I'urine  s'arr6te  souvent  tout  d'un  coup  et  reprend  apr6s  des  eUorts. 

llesthabituellementconstip6(quclquefoisliuitjourssansgarde-robes). 

Pendant  la  marche,  il  a  des  vertiges. 

II  a  presque  continuellement  des  bourdonnements  d'oreilles.  En  outre, 
il  y  a  un  peu  de  surdity  des  deux  c6t6s. 

La  vision  est  troubl6e  quelquefois  par  des  nuages  ;  et  quelquefois  il  y 
a  sensations  subjectives  de  mouches  passant  devant  les  yeux.  —  Les 
pupilles  sont  6gales,  contractiles  :  les  differents  mouvements  des 
globes  oculaires  sonl  conserves. 

La  langue  n'est  pas  atrophi6e,  pas  de  gene  dans  la  prononciation 
ni  dans  la  deglutition. 

II  n'a  jamais  de  spasmes  oesophagiens  ni  laryngiens.  —  II  n'a  jamais 
eu  de  gastralgies. 

—  Quelquefois  au  moment  des  61ancemenls  douloureux  des  membres 
inferieurs,  les  divers  segments  de  ces  membres  se  replient  brusquement 
et  involontairement. 

—  Le  malade  met  le  doigt  au  bout  du  nez  (les  yeux  6tantferm6s), 
avec  assez  de  facilite.  II  n'arrive  pas  tout  k  fait  juste.  Ce  mouvement  se 
fait  tres-vite,  sans  incoordination  et  sans  recherche  v6rilable. 

Les  bras  6tant  6tendus,  il  y  a  un  16ger  tremblement  des  mains. 

Membres  inferieurs.  —  Etat  de  la  sensibilite.  —  Le  contact  simple,  le 
moindre  attouchement  est  pergu  tres  nettement,  et  le  malade  precise 
tres-bien  I'endroit  que  Ton  touche.  Le  chatouillement  dela  plante  des 
pieds  est  pergu.  La  pression  et  le  serrement  des  os  et  des  masses  mus- 
Culaires  determinent  des  sensations  assez  nettes  de  pression  et  de  ser- 
rement. —  Lepincement  de  la  peau  produit  une  sensation  de  pince- 
ment  qui  est  bient6t  suivie  d'une  sensation  de  chaleur.  La  piqtire 
produit  une  sensation  depiqure.  Le  contact  d'un  corps  froid  determine 
le  plus  souvent  une  sensation  de  froid,  mais  quelquefois,  au  m6me 
endroit,  une  sensation  de  chaud.  Cette  perversion  de  la  sensation  se 
remarque  surlout  k  gauche. 

Le  contact  de  la  main  produit  une  sensation  de  chaud. 

11  perd  quelquefois  ses  membres  dans  le  lit,  et  est  oblig6,  dit-il,  de 
les  toucher  I'un  contre  I'autre  pour  savoir  oil  ils  sont. 

Lorsqu'on  croise  les  jambes,  le  malade  rend  bien  compte  de  laposition 
qu'on  leur  donne.  —  Les  masses  musculaires  ne  sont  pas  atrophi6es. 

Circonf6rence  du  moUet  gauche,  33  centimetres. 

Circonf6rence  du  mollet  droit,  34  centimetres. 
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22  octobre.  —  Sulfate  de  strychnine,  2  pilules  de  Oe%005.  lodure  de 
potassium,  2  grammes  par  jour. 
24  octobre.  —  3  pilules  de  Os'',()05. 

30  octobre.  —  4  grammes  d'iodure. 

2  novembre.  —  On  supprime  la  strychnine.  Le  malade  se  plaint  de 
crampes  dans  las  mollels. 
6  novembre.  —  2  pilules  d'acide  ars6nieux  de  Os^001. 

31  decembre.  —  11  y  a  loujours  des  douleurs  fulgurantes,  mais  moin- 
dres  qu'il  y  a  trois  mois.  —  II  y  a  toujours  une  certaine  Icnteur  a 
urmer,  constipation  constante. 

La  surdity  (incomplete)  persiste  ainsi  que  les  troubles  de  la  vision 
(nuages  qui  passent  devant  les  yeux  du  malade).  —  Pupilles  egales, 
contractiles.  Rien  du  c6l6  des  muscles  de  roeil. 

Rien  du  cole  de  la  langue,  de  i'oesophage;  pas  de  gastralgies,  pas 
d'incoordinalion  des  immbrcs  superieurs. 

L^ger  Iremblement  des  mains,  quand  on  les  lui  fait  6tendrchorizon- 
talement. 

Aucuntroubledela  sensibility  aux  membres  superieurs. 

Membres  inferienrs  :  le  malade  sent  tres-bien  quand  on  le  touche, 
et  dit  I'endroit  oij  a  eu  lieu  le  contact.  Le  malade  sent  quand  on  lui 
chalouille  la  plante  des  pieds,  mais  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  mou- 
vements  reflexes. 

La  sensibilite  i  la  douleur  est  i  pen  pr5s  absolument  conserv^e  :  il 
en  est  de  meme  de  la  sensibilite  h.  la  temperature  :  on  remarque  en- 
core i  gauche  quelques  troubles  de  la  sensibility  i  la  temperature  (ainsi 
qu'il  est  ditila  date  dul3  octobre). 

II  perd  moins  souvent  ses  jambes  dans  son  lit  qu'autrefois.  II  y  a 
un  peu  d'ataxie  dans  les  membres  inferieurs.  Quand  le  malade  a 
les  yeux  ferm6s,  si  on  I'invite  ^  mettre  le  talon  d'un  c6t6  sur  le  cou-de- 
pied  de  I'autre,  on  constate  que  le  mouvement  est  un  peu  incertain : 
rarement  il  s'ex6cute  du  premier  coup. 

Marclie.  —  Le  malade  a  encore  un  peu  de  vertige  en  marchant,  la 
marche  est  fatigante,  surtout  (^  ce  que  raconte  le  malade)  quand  il 
s'arrfite  aprSs  avoir  fait  un  certain  nombre  de  pas;  la  fatigue  est  moin- 
dre  dans  la  marche  propremeut  dite. 

Le  malade  croit  toujours  qu'il  marche  sur  quelque  chose  de  mou  (un 
champignon  qui  s'^crase  pour  employer  ses  expressions) ;  mais  il  assure 
que  ranesth6sie  plantaire  est  moindre  qu'il  y  a  trois  mois.  Le  malade 
marche  avec  hesitation,  mais  sans  jeter  les  jambes  a  droile  eti  gauche  : 
cependant  il  est  plus  maladroit  de  la  jarabe  droite  quedelajambe 
gauche  ;  il  frappe  du  talon  en  marchant,  surtout  du  talon  droit. 

II  part  pour  Vincennes  le  10  f6vrier  1873. 

OBSERVATION  VI. 
Ataxic  locomolrice  d  marche  rapide. 


Un  an  environ  avant  son  entree,  cette  malade  est  prise  de 
douleurs  fulgurantes  ;  et  presque  en  meme  temps  les  d6sordres 
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moteurs  apparaissent  dans  lesmcmbros  infi^ii'ieurs  et  augmeri- 
tent  rapidemeiiL  Tr^s-pou  de  temps  apK-s  les  membres  supc- 
rieui's  sont  pris.  —  G'esL  un  exemple  d'ataxie  a  marche  rapide. 

Service  de  M.  Vulpian.  —  La  nommde  Trach6,  ag6c  de  riS  ans,  fille 
do  service  c\  BicOtre,  entr6e  le  16  fdvrier  1873,  h  l'li6pital  de  la 
Pili6,  salle  Sainte-Claire,  n"  46. 

Antecedents.  —  Elev6e  aux  Enfants-trouv6s.  Elle  a  eu  le  visage  brftlfr 
pendant  qu'elle  6tait  en  nourrice :  on  pent  encore  en  voir  les  cicatrices. 
Vers  10  ans  clle  a  eu  la  gale  ;  ii  11  ans  elle  a  eu  la  fi^vre  typhoide. 

Elle  a  6le  regl6e  ii  la  suite  de  sa  maladie  ii  11  ans:  elle  a  eu  un  en- 
fant ;\  18  ans.  Depuis  sa  fievre  typhoide  elle  n'a  pas  eu  de  maladie  jus-- 
^\\'h  la  menopause  qui  est  arriv6e  li  30  ans.  A  40  ans,  elle  s'est  marine. 
A  la  suite  d'un  effort,  il  lui  survint  une  pointe  de  hernie  du  c6t6 
gauche.  Elle  nie  toute  espece  d'antec^dents  syphilitiques ;  elle  n'a 
jamais  eu  de  crotites  dans  les  cheveux,  pas  de  syphilides :  elle  a  bien  eu 
des  maux  de  tete  frequents,  mais  ils  n'onteu  aucun  caract5re  permet- 
t;»nt  de  sonpconner  une  cause  sp^cifique. 

II  y  a  environ  un  an,  elle  fut  prise  de  fifevre,  de  perte  d'app^tit, 
de  mal  de  coeur:  elle  expectorait  des  crachats  abondants  ettres-aqueux. 
A  lamfime  epoque  elle  ressentit  de  la  faiblesse  dans  lesjambes;  elle 
montait  assez  mal  un  escalier,  mais  le  descendait  beaucoup  plus 
facilement;  elle  se  rappelle  parfaitement  que,  pour  marcher,  elle 
appuyait  d'abord  le  talon,  elle  levait  peu  les  membres,  aussi  dans 
un  endroit  mal  pav6,  elle  s'accrochait  le  bout  des  pieds  et  faisait  des 
chutes  assez  frequentes.  Elle  se  sentait  fl^chir  les  genoux  n'ialgr6  elle: 
elle  fut  prise  aussi  de  contractions  involontaires  dans  les  muscles  de 
I'epaule  droite,  contractions  tres-douloureuses  qui  avaient  lieu  la  nuit 
avec  une  plus  grande  violence.  Elle  ne  pouvait  se  debarbouiller,  porter 
sa  main  asa  lete.Malgre  cela,  elle  a  continue  son  travail. 

Des  le  debut,  elle  eut  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  deux  mem- 
bres inferieurs.  II  lui  semblait  qu'on  lui  arrachait  un  nerf  ou  qu'un 
courant  electrique  lui  traversait  les  muscles;  les  douleurs  la  prenaient 
plus  violemment  la  nuit;  elles  apparaissaient  subitement  et  disparais- 
saient  de  m6me.  La  (ievre  du  debut  de  sa  maladie  ne  parait  pas  avoir 
eu  des  caracteres  particuliers;  elle  disparut  au  bout  de  peu  de  temps. 

Get  6tat  I'obligea,  au  bout  de  deux  mois,  i  quitter  son  travail,  a 
cause  de  son  6paule;  elle  resta  deux  mois  chez  elle;  la  fi^vre  la 
reprenait  par  intervalles,  et  I'^tat  des  jambes  n'empira  pas  beaucoup. 
Les  contractions  de  I'epaule  ayant  cess6,  elle  repritson  service  pendant 
environ  qiiinze  jours;  les  chutes  frequentes  qu'elle  faisait  en  s'y  ren- 
(lantroblig5rent  k  le  quitter  de  nouveau.  Elle  marchait  encore  assez 
vite  et  tombait  moins  fr^quemment  qu'en  allant  doucement:  la 
moindre  asperit6  du  sol,  I'obligeant  h  lever  le  pied,  la  faisait  tomber; 
sur  un  chemin  uni,  elle  faisait  aussi  des  chutes  qu'elle  pr6voyait.  Une 
fois  i  terre,  il  lui  6tait  impossible  de  se  relever,  il  fallait  qu'elle  atten- 
dit  un  passant.  Dans  ces  chutes  fr6quentes,  bien  qu'elle  fut  projet^e 
sur  le  sol  tout  d'une  piece,  elle  ne  se  fit  aucune  contusion  s6rieuse. 
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Les  membres  Ihoraciques  n'ont  pr6senl6  rien  d'anormal ;  elle  pr6- 
tend  qu'elle  enfilait  encore  trfes-bien  son  aiguille. 

Elle  est  demeurde  chez  elle;  au  bout  de  quinze  jours,  elle  fut  forcde 
de  rester  couch6e  presque  constamaicnt ;  elle  ne  se  levait  que  pour 
s'asseoir  dans  un  fauteuil.  Non-seulennent  la  marche,  mais  la  station 
verticale  lui  devint  impossible;  elle  travaillail  encore  h  TaiguiUe,  mais 
elle  tatonnait  et  s'y  reprenait  un  peu  pour  piquer  son  aiguille.  L'ap- 
p6tit6lait  assez  bien  conserve,  mais  un  peu  irregulier:  constipations; 
elle  fut  m6me  quinze  jours  sans  aller  k  la  selle.  Elle  pretend  qu  en 
raarchant,  elle  ne  regardait  pas  ses  pieds ;  si  elle  le  faisait,  la  chute  6tait 
plus  probable.  Gependant  dans  I'obscurit^  elle  marchait  avec  plus  de 
difficult^.  Elle  resta  environ  dix  mois  chez  elle.  Son  6tat  empirant 
lentement,  elle  se  fit  transporter  i\  la  Piti6,  d'ou  elle  fut  renvoy6e  au 
bout  de  dix  ou  douze  jours.  Elle  retourna  chez  elle.  Aprfes  deux  mois, 
comme  la  maladie  faisait  de  nouveaux  progres,  elle  urinait  dans  son 
lit,  surtout  pendant  des  quintes  de  toux  (la  toux  I'a  prise  au  debut  de 
sa  maladie  et  n'a  pas  fait  de  grands  progres,  elle  la  prend  surtout  la 
nuit),  et  sur  les  exhortations  de  ses  voisins,  elle  r6solut  de  revenir  h 
rh6pital. 

Ftat  actuel.  —  La  malade  est  dans  I'impossibilitS  absolue  de  mar- 
cher, elle  ne  peut  se  soutenir  sur  ses  membres,  meme  lorsqu'elle  est 
parfaitement  6quilibr6e.  Elle  tient  les  deux  pieds  r6unis  et  ne  sent 
pas  toujours  le  parquet,  il  lui  semble  qu'elle  est  sur  un  terrain  exces- 
sivement  glissant.  Ces  ph6nomenes  sont  plus  marques  k  gauche,  mais 
jamais  il  ne  lui  semble  qu'elle  est  suspendue  dans  I'espace.  La  force 
musculaire  a  diminu6  ^galement  aux  membres  thoraciques,  aussi  lui 
sont-ils  insuffisants  pour  se  soutenir  dans  la  position  verticale.  Elle 
se  met  avec  difficult^  sur  son  s6ant  et  ce  mouvement  determine  une 
douleur  en  ceinture  au  niveau  des  hanches.  Elle  ne  peut  aller  i  la 
garde-robe  sur  son  lit,  elle  tourne  aussit6t  sur  le*vase  et  tombe,  soit 
k  droile,  soit  ci  gauche.  Elle  se  d^place  mal  et  ce  n'est  qu'en  s'aidant 
des  bras  qu'elle  parvient  k  se  mettre  sur  le  c6t6. 

Sa  position  ordinaire  est  le  decubitus  dorsal;  les  jambes  sont  allon- 
g6es;  elle  les  remue  fr^quemment  et  s'accroche  les  orteils,  les  talons, 
soit  avec  le  drap,  soit  avec  I'autre  pied,  de  telle  sorte  que  ces  regions 
sont  endolories. 

Elle  perd  fr^quemment  ses  jambes  dans  son  Ht.  II  lui  arrive  aussi, 
de  temps  i  autre,  de  ne  plus  savoir  ou  sont  ses  bras.  Ses  mains  sont 
souvent,  pendant  la  nuit,  enchevetre6s  I'une  dans  I'autre,  sans  qu'elle 
en  ait  conscience,  elle  ne  parvient  k  les  s6parer  qu'en  les  sortant  du  lit. 

Mouvements.  Membres  inferieurs.  —  La  malade  peut  croiser  les 
jambes  assez  facilement,  mais  elle  se  heurte,  soit  le  talon,  soit  la  region 
des  phalanges,  et  accomplit  ce  mouvement  comme  en  deux  temps. 

Si  on  lui  dit  de  lever  le  pied  de  fagon  k  ne  pas  heurter  I'autre  meni- 
bre,  elle  le  fait  en  exag6rant  fortement  le  mouvement.  Elle  fl6chit  aise- 
mentle  genou,  mais  elle  ressent  de  la  douleur  au  bout  de  peu  de 
temps,  et  n'allonge  le  membre  que  par  saccade  ;  les  orteils  se  meuvent 
difficilement.  Les  deux  membres  inferieurs  paraissent  6galement  pris. 

Membres  svperieurs.  —  Si  on  fait  fermer  les  yeux,  la  main  n'est  portde 
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rapidement,  soil  sur  le  nez,  soil  siir  la  bouche,  qu'avec  un  leger 
taionnoment  :  le  but  est  ordinairement  d6pass6,  et  Ic  bras  s  61f!ve 
assez  lentement  en  deux  on  trois  saccades.  La  malade  ne  pent  piquer 
ses  alimenls  qu'apriis  plusieurs  reprises. 

SensibiVte.  —  Lorsqu'on  croise  les  jambes  de  la  malade,  la  plupart 
dii  temps  elle  le  reconnait;  elle  s'en  aperQoit,  le  plus  souvent  h 
cause  du  frottement  d6lermin6  sur  les  pieds  pour  les  d6placer.  Si  on 
lui  place  les  jambes,  soit  sur  dcs  plans  differents,  soil  sur  le  m6me 
plan,  en  les  6cartant,  la  malade,  les  yeux  ferm6s,  a  la  notion  de  I'en- 
droit  oti  elles  se  trouvent. 

Si  on  touche  les  membres  inf^rieiirs,  presque  toujours  la  malade 
s'en  apergoit;  cependant  i\  la  region  sup6rieure  et  externe  de  la  jambe 
gaucbe,  elle  ne  le  sent  pas.  Relativement,  la  sensibilit6  dela  plante  du 
pied  est  plus  alt6r6e;  en  chatouillant  cette  region,  on  d6termine  un 
mouvement  fibrillaire  des  muscles  de  la  jambe,  mais  on  ne  fait  pas 
6prouver  de  d^placement  aux  rayons  osseux. 

La  pression  du  doigt  est  beaucoup  mieux  sentie  que  le  simple  con- 
tact; rarement  la  malade  manque  de  le  sentir.  Le  pincement,  quand  il 
est  perQu,  donne  le  plus  souvent  une  sensation  de  piqiire.  Dans  la 
region  oil  le  contact  simple  n'est  pas  perQu,  le  pincement  n'est  pas 
senli  non  plus,  h  moins  qu'il  ne  soit  trfes-fort. 

II  y  a  un  retard  dans  la  perception,  environ  trois  ou  quatre  secondes. 
Si  Ton  pique  un  membre  avec  une  6pingle,  il  n'y  a  presque  jamais  de 
sensation.  J'ai  piqu6  jusqu'au  sang,  et  la  malade  ne  s'en  estpas  apergue. 

La  notion  de  temperature  est  assez  bien  conserv6e  :  un  verre,  un 
vase  en  6tain  donne  k  la  malade  une  sensation  de  fraicheur;  un  vase 
tifede  lui  communique  une  impression  de  ti^deur,  mais  sur  la  face  an- 
terieure  de  la  cuisse  droite  et  sur  la  face  externe  de  la  jambe  du  m^me 
c6t6,  les  sensations  ne  sont  pas  distinguees. 

Sw  les  bj'as.  —  A  la  face  ant^rieure  du  bras  et  de  I'avant-bras,  les 
corps  froids  sont  reconnus;  si  la  difference  de  temperature  entre  la 
peau  et  I'objet  touche  n'est  que  de  4°  environ,  cet  objet  n'est  pas  dis- 
tingue. La  sensation  tactile  n'est  pas  completement  abolie,  elle  est 
souvent  mieux  pergue  que  la  sensation  de  pression.  pourvu  que  celle- 
ci  ne  soit  pas  faite  trop  rapidement. 

Le  pincement  est  plus  net  au  bras  qn'h  I'avant-bras;  le  bras  droit 
perQoit  mieux;  cependant  il  m'est  arriv6  de  pincer  trfes-fortement  la 
peau  de  ce  bras  et  elle  n'a  pergu  qu'un  pincement  leger. 

La  pulpe  des  doigts  lui  donne  de  tr^s-mauvais  renseignements  sur 
retat  des  corps,  elle  confond  les  corps  lisses  avec  ceux  qui  sont  ru- 
gueux.  Elle  n'a  pas  non  plus  notion  de  leur  forme. 

La  vuen'offre  rien  d'anormal. 

Elle  afr6quemmcnt  des  bourdonnements  d'oreilles. 

La  region  dorsale  inf6rieure  de  la  colonne  vert6brale  est  sensible 
h  la  pression  et  k  la  percussion. 

3  mars.  —  Yers  six  heures  du  matin,  la  malade  a  eu  une  attaque  qui 
a  dure  pendant  une  heure  environ.-—  La  malade  n'a  pas  perdu  connais- 
sance.  —  Mouvements  convulsifs  dela  face:  mouvements  du  m6me 
genre  et  tr6s-prononcesdes  membres  superieurs :  les  spasmes  moteurs 
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sont  beaucoup    moins  marqu6s  dans   les    membres  abdominaux. 
21  mars.  —  2  grammes  d'iodure  de  potassium  ,  au  lieu  de  1. 
La  malade  partle  21  mai  pour  la  Salp5tri6re. 


OBSERVATION  VII. 


Ataxic  locomotr ice.  —  Debut  rapide  des  troubles  ataxiques.  — 
Douleurs  fulgurantcs  tardives. 

Ce  malade,  apres  avoir  6prouv6  quelques  douleurs  en  ceiu- 
turepeu  intenses,  est  pris,  trois  mois  apres  environ,  d'acc^s  de 
constriction  a  la  gorge  et  de  conslriclioii  thoracique  ;  en  meme 
temps  I'incoordinalion  motrice  apparait  dans  les  membres 
iuf^rieurs  et  se  montre  bientot  dans  les  membres  sup^rieurs. 

Ce  n'est  que  plus  tard  que  les  douleurs  fulgurantes  et  les 
troubles  oculaires  sont  survenus. 

Enfm  on  verra,  en  lisant  I'observation,  des  particularil6s 
inl6ressantes,  relatives  a  la  face  et  auxorganes  des  sens. 

Lenomm6  Thibaut,  41  ans,  employ6de  commerce,  entr^le  27  juillet 
1872,  h.  I'hbpital  de  la  PiLi6,  salle  Saint-Raphael,  n°  14.  Service  de 
M.  le  docleur  Vulpian. 

Ce  malade  a  joui  d'une  tres-bonne  sanl6  dans  sa  jeunesse;  il  ne 
pr6sentepas  d'ant^cedents  scrofuleu.v.  Son  pere,  dit-il,  6tait  goutteux 
(peut-6tre  rhumatisant) ;  sa  mere  6tait  Irfes-nerveuse,  mais  n'avait  pas 
d'attaques;  sa  soeur  etait  bysterique  et  a  eu  des  attaques  convulsives. 

Le  malade  n'a  pas  eu  la  sypbilis,  il  n'a  jamais  eu  qu'une  legere 
gonorrhee.  II  a  fait  quelques  exces  veneriens,  dit-il,  dans  les  annees 
qui  ontpr6cede  I'apparition  de  la  maladie  dont  il  est  atteint.  11  a  bu 
un  peu,  principalemenl  du  vin  blanc.pas  d'alcool.  II  ne  semble  pas  du 
reste  y  avoir  jamais  eu  cbez  lui  d'alcoolisme. 

Jamais  il  n'a  ressenti  de  douleurs  dans  la  colonne  vert6brale.  Les 
seuls  malaises  qu'il  ait  eprouv6s  sont  des  maux  de  gorge. 

Au  mois  dejanvier  1870,  il  ressentit  une  douleur  assez  l^gfere  d'a- 
bord,  s'6tendant  en  ceinture  autour  de  la  portion  superieure  de  I'abdo- 
men.  —  Au  mois  de  mai,  il  6prouva,  sans  cause  appreciable,  une  sorte  de 
constriction  de  la  gorge,  qui  dura  dix  minutes,  et  parutpour  le  malade 
marquer  le  d6but  des  accidents.  Quelques  jours  apres,  ses  jambes 
commencferent  k  chanceler  sous  lui,  la  marche  devint  difficile,  la  dou- 
leuren  ceinture  persistait,  il  y  avail  du  hoquet,  les  digestions  etaient 
difficiles.  II  y  avait  de  la  constipation,  mais  sans  troubles  bien  mar- 
'qu6s  du  c6t6  des  reservoirs. 

Son  etat  paraissant  s'aggraver,  le  malade  alia  aux  bains  de  mer 
(mois  de  juin  1870),  ou  il  resta  deux  mois.  Pendant  ce  temps,  son  6tat 
lui  sembla  s'am61iorer,  on  le  soigna  surtout  pour  ses  troubles  diges- 
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tifs;  lorsquUl  revint  chez  lui,  sesjambcs  paraissaient  aller  micux, 
dit-il ;  cependant,  il  y  avait  encore  do  Vincoordinalhri  des  mouvements 
et  de  la  dif'/ictilte  de  la  marc/ie. 

L'tHat  da  malade  restart  pen  pr6s  slaLionnaire  jusqn'au  mois  de 
septcmbrc.  A  ce  moment,  il  remarqua  que  la  vision  devcnait  moms 
nette  dc  I'tcil  gauche:  rairaiblissemcnL  de  cot  osil  augmcnta  progressi- 
vement  jusqu'au  mois  de  Janvier,  oh  la  c6ciL6  dc  ce  c6L6  ful  complfete. 
Pendant  ce  temps,  vers  le  mois  de  novembro,  Ic  malade  dtaitsujet  i  ce 
qu'il  appelle  ses  crises,  analogues  quant  i  la  forme  Ji  ce  qui  avait  marqu6 
le  debut  de  I'affection.  Ces  crises  6taient  caract6ris6es  par  one  sorte 
de  constriction  paraissant  remonter  de  la  region  6pigastriquc  vers  la 
gorge  et  produisant,  an  moment  ouelle  arrivait  au  niveau  de  la  r6gion 
pharyngienne,  une  sorte  d'6touffement,  pendant  lequel  le  malade 
conservait  sa  connaissance,  mais  se  croyait  sur  le  point  d'6toufl'er, 
ct  poussait  son  cri.  G'6tait  surtout  au  moment  des  repas  que  ces 
spasmes  revenaient.  Dans  les  mois  de  novembre,  d6cembre  et  Janvier, 
il  en  survenait  de  dix  k  quinze  par  jour,  dit  le  malade. 

Vers  la  fin  de  novembre,  la  face  commenga  h.  se  deformer,  la  houclie 
fut  d'ahord  tiree  d  gauche,  le  malade  dit-  que  sa  commissure  labiale 
gauche  6tait  tir6e  pres  de  son  oreille.  L'orbiculaire  des  paupiferes 
^tait  intact.  La  branche  interne  du  nerf  palp6bral  paraissait  des  ce 
moment  etre  extremement  douloureuse.  Get  6tat  de  la  face  dura 
pendant  huit  ou  dix  mois  sans  r6mittence.  Pendant  ce  temps  les  dou- 
leurs  en  ceinture  persislaient. 

Vers  les  mois  de  f6vrier  et  de  mars  1871,  il  ressentit  des  douleurs 
vives  en  urinant  et  en  allant  h.  la  garde-robe;  en  meme  temps  il  eut 
des  coliques  tres-fortes  au  niveau  du  bas-ventre :  il  rendait  involon- 
tairement  son  urine.  Jamais  les  matieres  intestinales  ne  furent  ren- 
dues  involontairement.  Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  ces  troubles 
avaient  cess6,  cependant I'incontinence  d'urine persista  plus  longtemps. 

Vers  les  mois  d'avril  et  mai,  le  malade  se  crut  amelior6,  ses  jambes 
lui  semblaient  plus  fortes.  Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  il  survint 
des  tremblements  dans  les  Jambes  et  dans  les  bras :  a  la  meme  epo- 
que  seproduisirent  desquintes  de  toux  seche  ;  cette  toux  diminua  plus 
tard  d'intensit6,  mais  sans  Jamais  disparaitre  compl6tement.  Cette  toux 
quinteuse,  fatigante,  revenantpar  acces,  pr6sentait  tons  les  caracteres 
d'une  toux  spasmodique.  Plus  tard  les  organes  genitaux  devinrent  im- 
puissants. 

II  y  a  ci  pen  pr6s  un  an,  le  malade  6prouva  dans  les  Jambes,  et  par- 
fois  k  la  face  palmaire  du  poignet,  des  douleurs  vives,  qu'il  compare  h. 
des  61ancements,  qui  revenaient  tr&s-souvent,  et  qui  ont  persist^  de- 
puis  ce  moment,  mais  en  diminuant  de  frequence  et  d'intensite.  Ces 
douleurs  fulgurantes  s'accompagnSrent  d'un  affaiblissement  et  d'un 
trouble  plus  marqu6  dans  la  marche;  I'incoordination  des  mouvements 
devint  plus  consid6rable  :  I'oeil  droit,  qui  6tait  rest6  sain,  s'affaiblit  au 
point  de  permettre  difficilement  au  malade  de  lire.  II  y  avait  une  ne- 
vralgie  frontale  trfes-douloureuse  et  trfes-persistante. 

Le  malade  avait  6t6  soign6  en  province,  on  lui  lit  prendre  des  pilules 
de  nitrate  d'argent,   et  on  lui  lit  des  frictions  d'alcool  camphr6 
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sur  le  dos.  Co  Irailement  ne  fut  suivi  d'aiicun  r6sultat.  On  lui 
donna  alors  une  autre  preparation  dont  il  ne  peut  indiquer  la  compo- 
sition at  dont  il  fut  oblig6  de  cesser  I'emploi,  parce  qu'il  altribuait 
ce  medicament  le  cbangement  de  position  de  la  douleur  en  cein- 
ture  qui  etait  venue  se  localiser  a  la  partie  inferieure  gauche  du 
thorax. 

Depuis  plusieurs  mois  le  malade  n'a  presque  rien  fait  pour  se  soi- 
gner;  il  est  incapable  de  travailler  depuis  dix-huit  mois.  A  Saint-Louis, 
oti  il  entra  il  y  a  quatre  mois,  on  lui  donna  du  nitrate  d'argent,  dcs 
douches  et  des  frictions. 

Etat  actuel.  —  Tube  digestif.  —  L'app6tit  est  conserve,  les  digestions 
sont  bonnes;  il  y  a  toujours  de  la  constipation. 

Vurine  ne  pr6sente  ni  albumine  ni  sucre. 

Organes  respiratoires.  —  Le  malade  a  quelquefois  des  quintes  de 
toux  spasmodiques,  plus  rares.  maintenant  qu'autrefois.  Rien  du  c6t6 
du  larynx.  Pas  d'expectoration.  Les  poumons  ne  pr^sentent  rien  d'a- 
nomal,  ni  k  la  percussion  ni  h  I'auscultation. 

Organes  circulutoires.  —  Coeur:  rien.  Rien  dans  les  vaisseaux  du  cou. 
Pouls  normal.  Temperature  ordinaire. 

Aspect  exterieur.  —  Face.  —  La  moiti6  gauche  du  fi^ont  est  lisse  du 
c6t6  gauche,  les  rides  sont  effacees  de  ce  c6te,  cependant  le  muscle  frontal 
semble  se  contractor,  du  moins  en  partie,  sous  I'influence  de  la  vo- 
lenti;  le  muscle  sourcilier  de  ce  cote  semble  au  contraire pai'ahjse.  La 
sensibilite  du  t6gument  est  conserv6e,  Au-dessus  de  la  racine  du  nez, 
on  trouve  un  point  douloureux  assez  6tendu. 

11  y  a  du  strabisme  externe  de  Tceil  gauche.  La  pupille  du  m6me  c6t6 
est  un  peu  plus  6troite  que  celle  du  c6te  oppos6.  L'ceil  gauche  est  com- 
pl6tement  insensible  i  la  lumifere,  Toeil  droit  un  peu  faible. 

Les  muscles  qui  se  rendent  k  I'aile  du  nez  semblent  paralyses  du 
c6t6  gauche;  I'aile  du  nez  de  ce  c6l6  estaplatie;  I'ouverture  nasale 
r6tr6cie;  le  sillon  naso-labial  un  peu  creus6.  Les  muscles  releveurs  de 
la  commissure  labiale  gauche  semblent  avoir  conserve  une  partie  de 
leur  action  sous  rinfliience  de  la  volonte ;  cependant,  k  I'etat  de  repos, 
la  commissure  labiale  gauche  semble  un  peu  abaiss6e.  Pas  de  troubles 
sensitils  dans  les  t6guments  k  ce  niveau. 

Le  malade  a  eu  des  bourdonnements  d'oreilles,  parfois  tr^s-fatigants": 
ils  ont  aujourd'hui  disparu.  Loreille  gauche  est  un  peu  faible. 

Le  malade  sent  encore  les  odeurs. 

Le  gotit  est  conserve. 

Colonne  vertebrate  et  tronc.  —  La  colonne  vert6brale  est  k  peu  pres 
droite :  pas  de  point  saillant,  pas  de  gibbosity  ;  cependant  au  niveau  des 
articulations  des  derniferes  lombaires,  il  semble  y  avoir  une  legere  in- 
clinaison  laterale.  La  percussion  de  la  colonne  vertebrale  n'est  pas 
doulonreuse,  il  y  a  un  peu  de  sensibilite  douloureuse  ila  partie  infe- 
rieure de  la  region  dorsale.  Le  malade  a  toujours  la  sensation  d'une 
barrequi  part  des  parlies  laterales  du  thorax  et  passe  en  travers  au 
niveau  de  I'epigastre:  le  si6ge  de  cette  sensation  n'est  du  reste  pas 
constant :  parfois  la  douleur  remonte  jusqu'au  niveau  de  I'aisselle.  Pas 
de  douleur  abdominale.  Au  niveau  de  labarre  douloureuse,  il  y  a  peut- 
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6tre  un  peu  d'amoindrissement  de  la  scnsibilit6  aux  contacls  16gers, 
mais  ce  plienom^ne  est  tr5s-peu  marqu6. 

fieserooirs.  —  Le  malade  urine  bien,  il  n'y  a  plus  d  incontinence. 
A  part  un  peu  do  constipation  habituclle,  les  garde-robes  sont  nor- 
males.  Quclquefois  il  y  a  des  doulcurs  i  la  partie  infdrieiire  du  rectum ; 
pas  d'h6niorrhoides. 

Membres  superieurs.—LQs  mains  et  les  bras  ne  pr6sentent  aucun  signe 
d'atrophie  musculaire.  La  force  musculaire  est  assez  bien  conser- 
v6e. 

Dynamometre.  —  Main  droite,  2o.  —  Main  gauche,  25. 

II  y  a  un  peu  d'ataxie  des  mouvements  des  deux  membres  sup6rieurs, 
mais  surtout  de  celui  du  c6t6  gauche.  Si  on  lui  fait  fermer  les  yeux,  le 
malade  ne  porte  pas  directement  ses  doigts  oil  il  veut,  il  y  a  des  hesi- 
tations et  des  temps  d'arrfet :  parfois,  quand  il  veut  saisir  quelque  chose, 
il  jette  un  peu  ses  mains;  ceph6nom6ne  est  d'ailleurs  encore  assez  peu 
marqu6.  La  sensibility  est  parfaitement  conserv6e  dans  les  deux  bras 
et  dans  les  deux  mains.  Le  malade  a  6prouv6  de  temps  en  temps,  des 
deux  c6t6s,  quelques  contractures  douloureuses  dans  les  muscles  de 
I'avant-bras. 

Membres  inferieurs.  —  Le  malade  ne  peut  marcher,  m6me  avec  I'aide 
de  deux  personnes,  ses  jambes  fl6chissent  sous  lui,  il  les  jette  de  c6t6 
et  d'autre,  sans  pouvoir  ex6cuter  de  mouvements  coordonn^s.  — 
Quand  on  examine  le  malade  couch6,  si  on  veut  lui  faire  porter  son 
talon  gauche  sur  le  genou  droit,  ou  inversement,  il  ne  peut  y  r^ussir 
sans  de  longs  tatonnements,  mfeme  lorsqu'il  a  les  yeux  ouverts.  —  Si 
on  veut  lui  faire  61ever  le  pied  vers  un  point  qu'on  lui  indique,  il  le 
fait  par  un  mouveraent  brusque,  non  mesur6,  et  en  mfime  temps  sa 
jambe  se  fl6chit  malgr6  lui  sur  la  cuisse.  —  Les  douleurs  que  le  ma- 
lade 6prouve  dans  les  jambes  ne  semblent  pas  suivre  la  direction  des 
cordons  nerveux.  Elles  sont  surtout  marquees  k  la  partie  interne  des 
cuisses,  ci  la  partie  ant6rieure  du  genou,  h  la  partie  sxterne  de  la 
jambe.  —  Les  pieds  ont  toujours  6t6  indemnes  de  ces  douleurs. 

Le  malade  a  eu  tr6s-fr6quemment  autrefois,  et  a  encore  presque 
continuellement  dans  les  jambes  des  crampes,  qui  si6gent  surtout  dans 
les  mollets  et  dans  les  fl6chisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  —  Pas  de 
contractures  analogues  aux  pieds. 

11  y  a  un  peu  de  retard  des  sensations  tactiles,  surtout  h  la  partie 
iuf6rieure  des  jambes  et  h  la  planle  du  pied.  Gependant  la  sensibilit6 
tactile  semble  k  peu  pr6s  conserv6e,  elle  n'est  un  peu  obtuse  que  dans 
les  points  ou  il  y  a  retard  des  perceptions.  La  sensibility  au  pincement 
et  i  la  piqdre  est  conserv^e  partout.  —  La  sensibility  au  froid  est 
exag6r6e;  I'application  en  un  point  quelconque  de  la  jambe  ou  de  la 
cuisse  d'un  objet  tr6s-mydiocrement  froid  produit  une  sensation 
vive,  accompagn6e  de  mouvements  ryUexes  violents. 

Le  chatouillement  des  faces  plantaires  des  deux  pieds  produit  des 
mouvements  r6flexes  tr5s-marqu6s,  avec  projection  des  membres. 

On  soumet  le  malade  h  un  traitement  par  I'iodure  de  potassium 

10  aout.  —  On  ajoute  Ji  la  prescription  prycddente  2  pilules  d'extrait 
de  belladone  de  08'',025  chacune. 
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19  aoi'it.  —  M6me  traitement  et,  en  outre,  douches  d'eau  froide  en 
pluie  vei'licale. 

7  septembre.  —  M6me  traitement. 

15  octobre.  —  On  remplace  I'iodure  de  potassium  par  2  grammes  de 
seigle  ergot6. 

20  novembre.  —  Cessation  du  seigle  ergole,  qui  n'a  produit  aucun 
amendement  des  troubles  morbides.  Nitrate  d'argent,  3  pilules  deOe%01. 

13  decembre.  —  Le  malade  n'6prouvant,  sous  rinfluence  de  ces  ciiff6- 
rents  traitements,  aucune  amelioration,  et  dtanl  encore  tourment6  par 
des  crises  douloureuses,  on  lui  donne  2  pilules  d'extrait  de  ffeve  de 
Calabar  de  5  milligrammes. 

Le  14  les  douleurs  ont  persists. 

Le  15  il  prend  3  pilules  d'extrait  de  ftve  de  Calabar. 

16  decembre.  —  Les  pilules  de  ffeve  de  Calabar  n'ayant  pas  produit 
d'eCfet,  et  le  malade  se  plaignant  meme  que  ce  traitement  augmente 
ses  douleurs  d'estomac,  on  supprime  ces  pilules  le  J 6  decembre  1872. 

31  decembre  1872.  —  Sensibilite  k  la  face  bien-  conserv6e  sous  toutes 
ses  formes. 

Membres  inferieurs.  —  Sensibility  tactile  conserv6e;  sensibility  k  la 
douleur  ^galement.  Un  vase  k  la  temperature  de  40°,  appliqu6  sur 
la  face  interne  de  la  cuisse,  donne  au  malade  une  sensation  de  cha- 
leur;  k  36°, 5,  encore  sensation  de  chaleur;  c\  20°,  sensation  de  froid; 
(I  33°, 2,  sensation  de  chaleur ;  ci  28°,  indifferent;  ci  26°,  sensation  de 
froid.  Pendant toute  la  durdedes  experiences  un  thermometre,  entour6 
de  ouate  et  appliqu6  sur  I'aulre  cuisse,  a  marqu^  32°. 

Membres  tlioraaques. — Application  d'un  vase  k  la  temperature  de  32°, 
sensation  de  chaleur;  28°,  indifferent;  26°,  indifferent;  21°,  sensation 
de  froid. 

La  temperature  de  la  peau  du  membre  superieur,  dans  la  region 
oil  se  font  les  experiences,  est  restee  ci  31°  durant  I'experience. 

26  fevrier  1873.  —  Le  malade  a  eu  aujourd'hui  des  crises  analogues 
5.  celles  qu'il  eprouve  habituellement,  et  qui  reviennent  tous  les  huit  k 
dix  jours.  Elles  ont  ete  plus  violentes  aujourd'hui  que  d'habitude.  Elles 
paraissent  consister,  au  debut,  en  des  spasmes  oesophagiens  et  laryn- 
giens  determinant  de  retouflfement,  des  bruits  laryngiens,  et  s'accom- 
pagnant  de  pileur  de  la  face,  de  petites  convulsions  des  muscles  de  la 
face.  11  n'y  a  pas  de  perte  de  connaissance.  Pendant  ces  crises,  il 
s'ecoule  de  la  salive  de  la  bouche,  mais  pas  d'ecume. 

Chaque  crise  dure  environ  cinq  minutes.  II  en  a  eu  deux  aujourd'hui, 
a  trois  heures  d'intervalle. 

2Gjuiii .  —  Iremblement  de  la  langue.  —  Acces  de  constriction  thoracique. 
—  Presque  toutes  les  nuits  le  malade  a  de  violents  phenomenes  de 
constriction  thoracique  :  quand  les  crises  le  prennent,  il  respire  avec 
peine  et  a  des  efforts  de  vomir. 

Le  malade  mange  de  moins  en  moins  (un  osuf  par  jour,  deux  au 
plus). 

L'ataxie  des  membres  superieurs  specialement  est  de  plus  en  plus 
manifesto,  surtout  dans  le  bras  gauche. 
Constipation  opiniatre. 
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28  aout.  —  L'examon  ophlhalmoscopique,  fait  par  M.  Galezowski, 
montre  qu'il  y  a  atrophic  des  papilles, 

13  octobve  1873.  —  Le  malade  est  toujours  ;\  pcu  pr6s  dans  le  m6me 
6tat;  il  passe  une  partie  do  sa  journ6e  assis  sur  un  fauteuil. 

II  apert^oit  ;\  peine  les  objets  :  dii  c6t6  gauche,  la  c6cit6  est  com- 
plete; il  distingue  bien,  de  I'oeil  droit,  la  lumi^re  da  I'obscurit^.  II  se 
plaint  d'6prouver  presque  continuellement  une  douleur  sus-orbitaire 
des  deux  c6t6s. 

L'ouie  est  conserv6e;  il  se  plaint  d'avoir  des  picotements  dans 
i'oreille  gauche. 

II  a  quelques  fois  des  douleurs  fulgurantes,  qu'il  compare  k  des  coups 
de  lancette,  dans  les  membres  sup6neurs.  —  Ges  douleurs  sont  assez 
rares :  parlbis  il  s'ecoule  une  quinzaine  de  jours  sans  que  le  malade 
les  ressente. 

Elles  sont  plus  fr^quentes  dans  les  membres  inf^rieurs ;  il  les  6prouve 
presque  tous  les  jours,  mais  elles  surviennent  tous  les  cinq  k  six  jours 
sous  forme  d'acc^s  qui  durent  plusieurs  heures,  quelquefois  toute  une 
journ6e.  Pendant  ces  acces,  les  61ancements  reviennent  toutes  les  trois 
K  cinq  minutes.  Le  malade  est  alors  dans  une  grande  agitation. 

Tous  les  jours,  il  a  des  douleurs  i  la  base  du  thorax ;  il  6prouve  une 
barre,  une  sensation  de  constriction  k  la  ceinture,  5.  laquelle  se  surajou- 
tentfr6quemment  des  61ancements.  Ges  douleurs  sont  plus  prononc6es 
du  c6t6  gauche. 

Le  malade  mdchonne  presque  continuellement.  II  pretend  que  ces 
mouvements  des  levres  et  de  la  langue  sont  involontaires. 

II  6prouve  un  pen  de  difflculte  pour  boire.  II  est  obHg6  d'avaler  petit 
?i  petit,  mais  en  faisant  grande  attention  il  avale  cependant  mieux 
qu'il  y  a  quelque  temps  et  moins  souvent  de  travers  qu'autrefois. 

11  n'a  plus  du  tout  de  difficult^  pour  uriner,  et  il  n'^prouve  plus  de 
cuisson  pendant  la  miction.  11  conserve  ses  urines  et  urine  quand  ilveut. 
II  ajoute  cependant  qu'il  est  un  pen  long  h.  uriner. 

II  est  habituellement  constip6,  et  les  selles  (qu'on  ne  peut  obtenir 
qu'avecdes  lavements)  sont  trfes-douloureuses ;  il  n'a  jamais  de  dou- 
leurs p6rin6ales. 

Le  malade  est  moins  sujet  aux  crises  gastriques  et  laryngiennes, 
dont  on  trouve  plus  haut  la  description.  Elles  sont  moins  fr6quentes,  ne 
reviennent  plus  que  tous  les  dix,  douze  jours,  et  sont  moins  fortes.  II 
raconte  qu'il  y  a  deux  ans,  il  avait  ces  crises  8  i  10  fois  par  jour. 

La  parole  est  un  peu  embarrass6e.— Le  malade  trouve  tous  ses  mots, 
mais  la  prononciation  n'est  pas  nette;  I'articulation  n'est  pas  franche'. 
—  11  y  a  un  peu  d'h^sitation  de  temps  en  temps. 

Lorsqu'on  dit  an  malade  de  tirer  la  langue,  il  se  produit  des  mou- 
vements incoordonn^s  q5.  et  la,  dans  les  muscles  de  la  face,  quiprodui- 
sentune  distorsion  momentan^e  de  la  bouche.  La  langue  est  petite 
et  tremble  I6g5rement.  Le  malade  —  k  son  dire  —  a  conserve  le  goM 
des  aliments. 

13  novembre,  —  On  prescrit  une  pilule  d'aconitine  (IM"""")-  on  sun- 
prime  le  reste  de  la  m6dication.  ' 
8  decembre.  —  On  examine  l'6tat  de  la  sensibility. 


292  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

Face.  —  Sensibilitd  compl6tement  intacte  sous  toutes  ses  formes. 

Membres  superieurs.  —  Sensibilit6  tactile  et  k  la  douleur  (piqdre  et  pin- 
cement)  intacte;  la  sensibilit6  h  la  temp6rature  est  un  peu  diminude, 

7'?  o«c.  —  La  sensibility  au  simple  contact  semble  un  peu  diminu6e, 
ainsi  que  la  sensibility  k  la  douleur,  Le  malade  ne  sent  pas  trfes-bien 
si  on  le  pique  ou  si  on  le  pince. 

La  sensibility  i  la  temperature  est  diminuye. 

Membres  inferieurs.  —  Sensibility  au  simple  contact  un  peu  diminuye ; 
quant  aux  autres  modes  de  sensibility,  le  malade  accuse  bicn  de  la 
douleur,  quand  on  le  pique  ou  quand  on  le  pince,  mais  il  ne  pent  pas 
toujours  indiquer  si  on  le  pique  ou  non;  il  confond  souvent  une  ly- 
gfere  piqiire  avec  le  simple  contact. 

La  sensibility  i  la  tempyrature  parait  intacte. 

Depuis  un  certain  temps  (au  moins  15  jours),  le  malade  ne  se  trouve 
pas  mal;  il  n'a  pas  eu  de  crises  douloureuses,  seulement  de  temps  k 
autre  des  douleurs  fulgurantes ;  il  trouve  aussi  que  la  force  est  un  peu 
revenue  dans  ses  membres  infyrieurs. 

SOjanvie?'  1874.  —  Le  malade  a  toujours  des  douleurs  en  ceinture, 
et  de  la  dysphagie,  moins  marquye,  cependant,  qu'il  y  a  un  mois.  II 
compare  sa  douleur  en  ceinture  k  la  douleur  que  produit  une  pression 
brusque  sur  les  deux  cotys  de  la  poitrine  tendant  5.  les  rapprocher 
I'un  de  I'autre  ;  ces  douleurs  persistent  longtemps  :  une  autre  variety 
de  douleur  part  du  creux  ypigastrique  et  remonte  vers  le  pharynx. 

Douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  infyrieurs  :  ces  douleurs  ne 
sont  pas  quotidiennes,  elles  arrivent  par  acces  durant  plusieurs 
heures. 

Sensibilite.  —  Dans  les  membres  infyrieurs,  la  sensibility  au  contact 
est  diminuye,  la  sensibility  i  la  douleur  existe;  elle  est  peut-6tre  un 
peu  exagyrye. 

La  sensibility  i  la  tempyrature  est  normale. 

Membres  superieurs.  —  Le  sens  du  contact  est  un  peu  diminuy,  les 
autres  modes  de  la  sensibility  sont  normaux. 

Etat  de  la  motilite  ;  membres  inferieurs.  —  Le  malade  prysente  une 
incoordination  motrice  remarquable  [mouvements  de  pantin,  etc.). 

La  notion  de  position  n'est  pas  tres-amoindrie. 

La  force  musculaire  est  normale,  la  jambe  gauche  est,  d'aprfes  le 
malade,  plus  faible  que  la  droite. 

Membres  superieurs.  —  Incoordination  motrice  assez  marquye. 

Face.  —  La  vue  est  abolie  k  gauche,  k  droite  le  malade  pent  dis- 
tinguer  le  jour  de  la  nuit  (lyger  strabisme  divergent). 

Cyphalalgie  sus-orbitaire  bilatyrale  continuelle. 

L'ouie  parait  normale,  sensation  de  picotements  del'oreille  gauche. 

Le  malade  sent  trfes-bien  le  gout  des  aliments. 

La  sensibility  de  la  face,  explorye  dans  ses  divers  modes,  est  nor- 
male. 

21  Janvier  1875.  —  Le  malade  se  plaint  d'avoir  des  aigreurs  :  solu- 
tion de  Vichy,  1  /2  verre. 

Ftai  au  mois  de  juin  1875  (Note  prise  par  M.  Pierret,  alors  interne 
dans  mon  service,  et  insyrye  dans  sa  th^se  inaugurale,  p.  43).  —  Le  ma- 
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lade  ne  peut  se  servir  de  ses  jambes;  il  116chit  d6s  qu'on  cherche  h  le 
dresser.  Incoordination  tr6s-accentu6e.  Paralysie  de  tons  les  muscles 
moteurs  de  I'anl;  maehonncmenl  continue!.  Les  muscles  des  16vres, 
sensiblement  paralys6s,  laisscnt  6couler  la  salive  par  les  commissures; 
quand  le  malado  veuL  manger,  il  declare  que  ses  madioires  sont  fai- 
bles  et  nuiladroiles ;  que,  dans  Facte  de  la  mastication,  les  dents  ne 
se  rencontrent  pas  et  qu'il  a  de  la  peine  i  saisir  entre  ses  dents  un 
objetplac6  dans  la  bouche.  Grimaces,  h6sitation  de  la  langue. 

bouleurs  au-dessus  de  la  racine  du  nez  :  la  peau  de  la  face,  h  cet 
endroit,  est  le  siege  dliyp6restb6sie. 

Sifflements  et  bourdonnements  dans  les  oreilles. 

13  fevn'er  1876.  —  Le  malade  reste  k  la  Piti6,  service  de  M.  Dumont- 
pallier. 

Remarque.  —  Les  essais  de  traitement  n'ont  jamais  pu  6tre  pour- 
suivis  avec  perseverance  chez  ce  malade,  parce  que,  g6n6ralement, 
aprds  quelques  jours  de  telle  ou  telle  medication,  il  se  plaignait  de  ne 
pouvoir  pas  la  supporter. 

OBSERVATION  VIIL 
Ataxie  locomotn'ce,  hemiplegie  incomplete. 

N...  (Marie-Josephine),  Agee  de  54  ans,  entre  le  23  janvier  1869  h.  la 
Salp6triere,  salle  Saint- Vincent,  n°  3,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vulpian. 

Jusqu'a  I'age  de  47  ans,  cette  malade,  autant  qu'on  peut  ajouter 
foi  h.  sa  memoire  trSs-aCFaiblie  et  a  son  intelligence  troublee,  parait 
avoir  eu  une  assez  bonne  sante.  Gependant,  elle  aurait  touss6  long- 
temps  vers  rage  de  15  ans. 

Elle  etait,  dit-elle,  tres-nerveuse  (?). 

A  47  ans,  menopause.  Elle  etait  alors  mal  nourrie ;  elle  habitait 
un  logement  tres-humide  ;  k  cette  6poqua,  elle  est  prise  d'un  gonfle- 
ment  douloureux  du  genou,  pour  lequel  elle  reste  un  mois  a  I'hopital 
Saint-Antoine. 

Plustard,  k  une  6poque  qu'il  est  impossible  de  determiner,  sa  vue 
s'aifaiblit  progressivement  :  elle  6prouve  des  douleurs  violentes  dans 
les  membres  inferieurs.et  dans  la  region  rachidienne,  et  elle  ^prouve 
de  la  difficulte  ci  marcher.  II  est  d'ailleurs  impossible  d'obtenir  des 
renseignements  plus  precis  sur  son  etat  anterieur. 

Onditque,  depuisson  entr6e  dans  la  maison,  elle  a  la  tfitederangee. 

Depuis  huit  jours,  elle  refuse  de  manger. 

Elle  entre  le  28  janvier  a  I'infirmerie. 

Gette  malade  est  de  taille  moyenne. 

Pas  de  deformations.  Elle  n'est  pas  amaigrie.  Les  muscles  des  mem- 
bres sont  pen  d6veloppes.  Les  traits  ne  sont  pas  alteres. 

VintelHgence  est  troubiee.  La  malade  comprend  difficilement  une 
partie  des  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  parait  avoir  des  hallucinations  : 
elle  dit  qu'elle  rCve  quelquefois  tout  eveiliee  ,  qu'elle  voit  des  objets, 
des  6tres  vivants.  La  memoire  est  aflaiblie;  la  malade  ne  se  rappelle 
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qu'un  petil  nombre  de  faits  anciens  :  sa  parole  est  h6silante.  EUe  a 
beaucoup  de  peine  ii  trouver  certains  mots.  Elle  prononce  mal,  sou- 
vent  d  une  faQon  inintelligible,  r^pfele  plusieurs  fois,  en  balbutiant 
beaucoup  de  mols,  construit  mal  ses  phrases  :  elle  parle  seule. 

La  vue  est  abolie;  la  malade  ne  distingue  pas  le  jour  de  la  nuit;  les 
pupilles  sont  immobiles.  Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  les  membres 
inf6rieurs;  ces  douleurs  seraient  tr5s-violentes,  instantan6es,  se  repro- 
duiraient  fr^quemment.  Elle  a  aussi  des  douleurs  dans  le  rachis,  et 
souvent  une  violente  cephalalgie.  Elle  se  plaint  aussi  d'avoir  constam- 
ment  froid  aux  pieds,  d'y  sentir  des  fourmillements. 

La  sensibilite  au  contact  parait  affaiblie  dans  les  membres  inf6rieurs. 

11  y  a  du  retard  des  sensations;  en  outre,  la  malade  se  trompe  sou- 
vent  sur  la  localisation  de  ses  impressions  :  ainsi  elle  rapporte  au 
membre  droit  les  contacts  que  subit  le  membre  gauche,  et  vice  versa. 
Les  impressions  douloureuses  sont  pergues;  le  chatouillement,  les 
impressions  de  froid  sont  6galement  pergus. 

Dans  les  membres  sup6rieurs,  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibi- 
lit6. 

Motilite.  —  II  y  a  de  I'ataxie  dans  les  membres  inf^rieurs;  si  on  dit  i 
la  malade  de  soulever  un  des  membres,  elle  le  projelte  violemment  en 
sens  divers,  sanspouvoir  en  diriger  le  mouvement;  elle  a  grand'peine 
h.  se  tenir  debout;  elle  pent  cependant  faire  quelques  pas  en  se  cram- 
ponnant  h.  son  lit;  les  desordres  moteurs  sont  tr^s-marqu6s  dans  les 
mouvements  du  pied  :  la  malade  le  Ifeve  beaucoup  plus  haut  qu'il 
n'est  n6cessaire  pour  atteindre  la  main  que  Ton  place  k  une  certaine 
distance  au-dessus  de  son  lit;  en  retombant,  il  decrit  ordinairement 
un  arc  de  cercle. 

Dans  les  membres  sup^rieurs,  pas  de  tremblements  :  les  mouve- 
ments sont  saccad6s,  hdsitants;  pourtant  la  malade  porte  facilement 
la  main  oti  elle  veut;  elle  tient  son  verre  sans  difficult^. 

Pas  de  tremblement  de  la  langue. 

Elle  urine  souvent  et  avec  difficulte.  Constipation  habituelle. 

La  malade  a  et6  agit6e  cette  nuit;  —  huile  de  ricin. 

25  Janvier.  —  Urine  sans  albumine  (chaleur  et  acide  nitrique). 

27  Janvier.  —  De  temps  en  temps,  les  membres  inferieurs  sont  le 
sidge  de  mouvements  convulsifs,  involontaires.  Les  jambes  de  la  ma- 
lade se  r6tractent  malgr6  elle,  tantot  avec,  tant6t  sans  douleurs. 
Elle  ne  parait  pas  savoir  bien  neltement  comment  sont  placees  ses 
jambes  dans  son  lit.  Les  mouvements  des  membres  sup6rieurs  sont 
h6sitants.  L'6nergie  de  la  molilite,  eu  6gard  au  volume  mediocre  des 
muscles,  ne  parait  pas  affaiblie. 

Pas  d'albumine  dans  I'urine. 

29  Janvier.  —  Douleurs  de  t6te  et  dans  le  dos. 

2  fevrier.  —  Diarrh6e. 

3  fevrier.  —  Douleurs  dans  les  parties  lat6rales  du  cou,  de  la  poitrine, 
dans  les  extr6mit6s  des  doigts  et  des  orteils,  dans  les  membres  infe- 
rieurs, dans  la  face. 

3  pilules  de  nitrate  d'argent  de  Os^O^. 

4  fevrier.  —  La  malade  a  refus6  de  prendre  ses  medicaments. 
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10/emb'.  — Dcpuis  trois  jours,  la  malade  a  un  peu  de  fifevre,  pouls 
a  100. 

2-4  fevrier.  —  Odorat.  —  La  malade  sent  I'eau  de  Cologne,  le  tabac  a 
priser,  le  soiifre. 

3  mars.  —  Quand  on  pique  la  peau  des  membres,  la  malade  ne  per- 
Coit  la  sensation  douloureuse  qu'un  peu  apr5s  (une  seconde  et  demie 
environ).  On  constate  une  d6pression  considerable  des  derni^res  ver- 
I5bres  lombaires;  tr5s-appr6ciable  quand  elle  est  assise,  cette  depres- 
sion disparait  presque,  quand  elle  est  couch6e. 

17  mars.  —  Quand  on  pince  les  t6guments  des  membres,  la  malade 
ne  pent  indiquer  exactement  quel  point  a  6t6  pinc6.  Elle  se  plaint  de 
douleurs  i  la  region  lombairc  et  au  sinciput. 

24  mars.  —  5  pilules  de  Qs^Ol  de  nitrate  d'argent.  La  malade  se 
plaint  encore  de  douleurs  vives  dans  la  r6gion  lombaire. 

9  avril  1869.  — Lavue  est  compl6tement  perdue  :  la  pupille  gauche 
est  plus  resserr6e  que  la  droite. 

2  avril.  —  Coliques  depuis  plusieurs  jours,  sans  diarrh^e. 

19  avril.  —  Les  coliques  persistent  et  sont  tres-violentes. 

\.&juin.  —  Depuis  quelque  temps,  vomissements  frequents. 

Cette  malade  est  trfes-difficile  ^  soigner.  Elle  refuse  de  prendre  les 
medicaments  sous  toutes  sortes  de  pr6textes.  Aussi  a-t-on  essaye  suc- 
cessivement,  sans  pouvoir  continuer,  tons  les  modes  de  traitement. 
lodure  de  potassium,  nitrate  d'argent,  etc.,  excepte  I'huile  phosphor^e. 

10  juillet.  —  La  malade  se  plaint  continuellement  de  coliques. — 
Julep  gommeux,  avec  un  gramme  d'extrait  de  valeriane. 

^9  juillet.  —  Elle  se  plaint  toujours  de  douleurs  violentes  dans  le 
ventre  —  On  prescrit  des  pilules  de  belladone  —  Elle  se  plaint  aussi 
de  douleurs  dans  les  membres  inf^rieurs. 

18  decembre  1869.  —  On  remarque  que  la  malade  a  la  bouche  device, 
la  commissure  gauche  est  tir6e  vers  Toreille,  le  sillon  labio-nasal  de  ce 
c6t6  esttir6  et  tres-accus6;  le  bras  droit  est  tres-faible,  il  ne  pent  ex6cu- 
ter  que  des  mouvements  trfes-incomplets ;  la  sensibilit6  de  la  peau  de 
ce  membreparait  obtuse  ;  la  paralysie  est  moins  notable  dans  le  mem- 
bre  inf6rieur  de  ce  c6t6  que  dans  le  membre  sup6rieur;  la  parole  estun 
peu  embarrass6e,probablement  cause  de  la  deviation  de  la  bouche.  La 
malade  pent  fermer  I'oBil  droit,  la  sensibilit6  est  conserv6e  dans  la 
moitie  droite  de  la  face  paralysee.  On  ne  s'etait  point  apergu  de  cette 
paralysie  h6mipl6gique  les  jours  pr6c6dents.  Le  19,  la  paralysie  du  bras 
droit  parait  complete  comme  motilit6 ;  le  membre  inf6rieur  peut  faire 
encore  quelques  I6gers  mouvements.  La  sensibilit6  de  ce  membre  est 
6videnjmentmodifi6e  :  les  erreurs  de  lieu,  pour  les  impressions  portant 
surce  membre,  sontsi  considerables  que lorsqu'on  pince lajambe  droite, 
la  malade  frotte  lajambe  gauche. 

Elle  est  dans  le  mfime  6tat  au  moment  oil  je  quitte  le  service,  le  19  de- 
cembre 1869. 


DEUXifeME  PfiRIODE  DE  l'aTAXIE  LOCOMOTRICE. 


Apr^s  un  temps  variable,  plus  ou  moins  long,  on  peut  voir 
survenir,  avons-nous  dit,  rincoordinalion  motrice.  Je  reviens 
avec  insistance  sur  ce  point  que  les  ph(5nom^nes  morbides  de 
cette  deuxi^.me  p^riode  ne  se  manifestent  pas  falalement,  n6- 
cessairement ;  qu'un  certain  nombre  de  malades,  menaces  d'a- 
taxie  locomotrice  progressive  proprement  dite,  ne  voieut  point 
cette  menace  se  r<5alsier  compl^tement  et  ne  pr6sentent  jamais 
qu'un  ou  plusieurs  des  symptomes  que  je  vous  ai  d6crits  comme 
appartenant  a  la  premiere  p6riode.  Gependanl,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  dans  les  cas  ordinaires,  quelques  mois, 
une  ou  plusieurs  ann6es  apres  le  dt^but  de  la  maladie,  I'ataxie 
du  mouvement  se  manifesto.  L'apparition  des  mouvements 
ataxiques  marque  le  d6but  de  la  deuxieme  p6riode. 

Le  passage  de  la  premiere  a  la  deuxi^jme  p^riode  s'effectue 
d'habitude  graduellement ;  ce  n'est  pas  un  changement  com- 
plet  qui  se  produit  dans  les  symptomes  de  I'affection  des  centres 
nerveux  :  les  p6riodes  de  cette  alfection  sont  subintrantes ;  elles 
se  caract6risentpar  I'addition  de  nouveaux  symptomes  a  ceux  qui 
existaient  d6ja  et  qui  persistent  en  g6n6ral  en  se  modifiant  plus 
ou  moins,  presque  toujours  en  s'aggravant  d'une  faQon  progres- 
sive. Le  trait  saillant  de  la  physionomie  de  la  seconde  p6riode 
est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  I'ataxie  des  mouvements, 
trait  nouveau  qui  faisail  d^faut  dans  la  premiere  p6riode. 

La  coordination  motrice  est  d'abord  a  peine  troubl6e ;  ce 
n'est  quelentement,  progress! vement  et  souvent  apr^s  plusieurs 
ann6es,  qu'elle  arrive  a  presenter  le  type  caracleristique  que  vous 
avez  tous  vu.  Ce  passage  se  fait  d'habitude  si  iusidieusement, 
a  si  petit  bruit,  qu'il  est  rare  que  le  malade  s'apergoive  lui- 
meme,  au  commencement  de  la  deuxieme  p6iiode,  des  mo- 
difications du  mouvement.  Le  m6decin  a  besoin  d'6veiller 
I'attention  du  patient  a  cet  6gard,  et  de  se  livrer  a  des  investiga- 
tions minutieuses  pour  arriver  a  constater  Yataxie  proprement 
dite  au  d6but. 
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Gette  marclio  progressive,  sans  secousses,  se  rencontre,  il  est 
vrai, dans  ungrand  nonibre de  cas,  mais  il  ne  faul  pas  croire  que  le 
processus  ollVe  loujourscette  rtigularit^.  Ac6l6  des  cas  dont  nous 
venons  de  parler,  on  observe  d'autres  formes  dans  lesquelles 
l'<5voIulion  prt^sente  nn  lype  tout  oppos6.  An  lieu  de  cette  marche 
regulierement  ascendante,  on  pent  voir  la  maladie  progresser 
par  pouss6es  successives.  —  Apr^js  une  remission  de  quelques 
mois,  dans  les  sympt6mes  de  la  premi^;rep6riode,  parfois  mfime 
apres  une  ou  plusieurs  aun6es,  lal6siou,  qui  semblait  assoupie, 
se  reveille  et  evolue  pendant  un,  deux,  trois  mois,  avec  une 
grande  rapidite ;  puis  survient  une  nouvelle  remission  pendant 
laquelle  la  maladie  parait  stationnaire,  jusqu'a  ce  que  de  nou- 
velles  poussees  viennent  encore  ajouter  aux  d^sordres  pr6exis- 
tants.  —  Vous  comprenez  que  ces  types  peuvent  varier  ci 
I'infini.  —  Tantot  les  poussees  se  succedent  avec  une  sorte  de  r6- 
gulant6  ;  tantot  la  maladie  ,  apres  avoir  6volu6  regulierement, 
pr6sente,  avant  la  p6riode  terminale,  deux  ou  trois  exacerba- 
tions brusques  qui  avancent  le  terme  fatal. 

Ces  diverses  poussees,  que  Ton  peut  observer  aussi  bien  dans 
hi  premiere  p^riode  et  dans  la  dernifere  que  dans  celle  que  nous 
decrivons,  peuvent  s'accompagner  de  fievre. 

Cette  fi^vre,  toujours  passagfere,  r^vele  I'acuit^  du  processus 
inflammaloire  dans  les  cordons  post^rieurs.  Ce  symptome,  que 
que  Ton  observe  du  reste  assez  peu  souvent  d'une  faQon  bien 
nelte,  a  6t6  signal6  par  Finckelburg,  Clemens,  Rosenthal,  etc. 
Ainsi,  au  moment  oii  se  font  ces  pouss6es  aigues,  le  malade 
peut  accuser  quelques  frissons  I6gers,  de  Tinapp^tence,  de  la 
soif,  de  lalourdeur  de  tete;  la  langue  est  saburrale  ;  ce  sont  la 
d'habitude  les  seuls  symptomes  que  Ton  observe ;  il  n'y  a  pas 
de  troubles  intellectuels,  car  d'ordinaire  cette  fi^vre  est  tr^s- 
mod^roe  ;  les  pulsations  ne  d^passent  gu^re  100  et  la  tempe- 
rature ne  monte  pas  plus  haut  que  38°, 5  a  39°.  Je  vous  signale 
ces  caracteres,  car  il  importe  de  ne  pas  confondre  ces  acces 
febriles  avec  ceux  qui  accompagnent  I'embarras  gastrique,  si 
frequent  chez  ces  malades.  Dans  le  cas  de  doute,  pour  ^viter 
I'erreur,  il  faut  examiner  avec  soin  I'etat  de  la  sensibilite  et 
de  la  motility  chez  les  ataxiques  qui  pr6sentent  ces  symptomes 
et  comparer  cet  6tat  avec  celui  qui  avail  6t6  constate  jusque-l?i ; 
il  faut  explorer  le  rachis  et  voirs'il  n'est  pas  survenu  des  dou- 
leurs  au  niveau  d'une  ou  de  plusieurs  vert^bres,  ou  s'il  n'y  a  pas 
recrudescence  de  ces  douleurs  dans  le  cas  oti  elles  exislaient 
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auparavant,  J'ai  a  peine  besoin,  d'ailleurs,  de  vous  metlreen 
garde  centre  les  erreurs  qui  poiirraient  r^sulter  de  la  m6con- 
naissancft  de  quelque  affection  visc6rale  survenue  dans  le  cours 
de  I'alaxie,  sans  symptomes  subjectifs  accuses. 

Mais  ce  sont  l^i,  je  le  r^pete,  des  fait  rares,  et  je  reviens  a  I'a- 
taxie  a  Evolution  r6guliere. 

Les  premiers  troubles  ataxiques,  avons-nous  dit,  frappent 
peu  le  malade  qui,  en  g6n6ral,  n'appelle  pas  sur  eux  I'attention 
du  m6decin.  //  faut  chercher  ces  troubles  pour  les  trouver,  car 
ils  peuvent  ne  se  trahir  que  dans  certains  moments  de  I'exercice 
desfonctions  motrices. 

Dans  les  cas  ordinaires,  c'est-a-dire  lorsque  la  l6sion  a  d6but6 
par  la  partie  inf^rieure  de  la  moelle,  ce  sont  d'abord  les  membres 
inf^rieurs  qui  sont  pris.  Tanlot  les  ph^nom^nes  se  manifestent 
en  meme  temps  dans  les  deux  membres,  tantot,  ce  qui  est  plus 
rare,  I'ataxie  motrice  se  montre  dans  un  seul  de  ces  membres 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  d'etre  appreciable 
dans  I'autre.  Assez  souvent,  pendant  un  certain  temps,  undes 
membres  est  simplement  plus  ataxique  que  I'autre. 

Prenons  le  cas  le  plus  frequent,  celui  oii  les  deux  membres 
inf^rieurs  sont  atleints  en  meme  |temps  d'ataxie  motrice,  que 
ce  soit  ou  non  au  meme  degr6.  Tout  a  fait  au  d6but,  le  malade 
n'accuse  qu'une  certaine  dif(lcult6  a  se  mettre  en  marche.  Ainsi, 
lorsqu'il  est  rest(5  assis  pendant  quelque  temps,  il  lui  est  difficile 
de  se  lever  brusquement.  Une  fois  debout,  il  est  un  peu  vacil- 
lant  et  il  ^prouve  surtout  une  certaine  peine  a  faire  les  premiers 
pas ;  mais  presque  aussilot  la  marche  devient  assur^e ;  elle  s'ex6- 
cute  r^guliferement  et  I'oeil  le  plus  exerc6  ne  pourrait  alors  saisir 
le  moindre  indice  d'ataxie. 

D'aulres  fois,  I'attention  du  malade  est  6veill6e  par  I'impos- 
sibilit6  oil  il  se  trouve  de  se  teuir  debout,  immobile,  pendant 
un  temps  assez  court,  sans  6prouver  presque  tout  de  suite 
le  besoin  de  s'asseoir  ou  tout  au  moins  de  prendre  un  point 
d'appui ;  sinon  il  chancelle,  il  est  sur  le  point  de  tomber.  Par- 
fois  il  6prouve,  en  meme  temps  quecette  titubation,  un  senti- 
ment de  vertige,  de  vide,  qui  contribue  encore  a  troubler  1'^- 
quilibre  de  la  station. 

Dans  d'autres  cas,  les  premiers  d^sordres  moteurs  se  r6vMent 
d'une  autre  mani^re.  —  Le  malade  remarque  qu'il  est  de- 
venu  maladroit,  inhabile  de  ses  membres  inf^rieurs,  surtout 
lorsqu'il  est  forc6  de  marcher  dans  un  endroit  obscur  ou  pen- 
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dant  la  nuit :  lorsqu'il  veul  monler  ou  descendre  un  escalier,  il 
se  heurte  en  montant  contreles  marches,  ou,  s'il  descend,  il  est 
oblige  de  se  cramponner  des  deux  mains  a  la  rampe,  sans  quoi 
il  sent  bien  qu'il  tomberait.  II  lui  arrive  m6me  de  faire  des  chutes 
en  marchant  surun  chemin  uni.  Ges  accidents,  quipeuvent  sur- 
venir  dans  des  endroits  dont  le  malade  connaissait  bien  la  dis- 
position font  sur  lui  une  impression  suffisante  pour  qu'il  accuse 
assez  nellement  celte  sorte  de  troubles,  lorsqu'on  I'inlerroge. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus  grand  nombre  d'ataxiques,  au  d6but 
de  cette  p6riode,  c'est  surlout  le  sentiment  de  faiblesse  et  la 
fatigue  relativement  rapide  qu'ils  ^prouvent  pendant  une  station 
debout  prolong^e,  ou  aprfes  une  marche  un  pen  longue.  Le  trajet 
qu'ils  faisaient  auparavant  avecla  plus  grande  facility  leur  de- 
vient  p^nible.  lis  6prouvent  une  lassitude  qui  est  hors  de  propor- 
tion avec  le  travail  accompli  :  aussi  croient-ils  qu'ils  deviennent 
paralytiques.  Le  m6decin  se  gardera  de  confondre  ces  symp- 
tomes  avec  une  parapl^gie  au  d6but.  Nous  verrons  plus  loin 
comment  il  faut  expliquer  ces  diff^rents  troubles ;  mais,  pour 
ne  dire  qu'un  mot,  en  passant,  de  cet  6puisement  musculaire 
rapide,  je  vous  rappelle  que  la  marche  implique  I'intervention, 
le  concours  dela  moelle  6pini^re  et  de  I'enc^phale.  Sans  entrer 
ici  dans  une  analyse  minutieuse  du  m^canisme  nerveux  dont  il 
s'agit,  nous  rappelons  qu'il  y  a  n6cessit6  de  deux  sortes  de  ph6- 
nom^nes  nerveux  bien  distincts :  en  premier  lieu,  d'actes  de  ce- 
rebration,  c'est-a-dire  de  volitions  qui  sont  transmisesala  moelle 
6pini^re  et  y  mettent  en  jeu  les  centres  que  le  d^veloppement 
6volutif,  I'exercice  et  I'habitude  y  ont  fagonn^s  pour  le  m^ca- 
nisme  de  la  locomotion  ;  en  second  lieu,  d'actes  de  medidlation, 
c'est-a-dire  de  I'entr^e  en  activity  de  ces  centres  m^dullaires, 
qui,  sous  I'influence  des  volitions,  incitent,  coordonnent  etcon- 
trdlent  Taction  de  certains  nerfs  moteurs,  et  provoquent  ainsi 
les  diverses  contractions  n^cessaires  a  la  marche.  Le  travail 
c6r6bral,  dans  les  ph6nom^nes  ordinaires  de  la  marche,  est 
d'habitude  tr^s-minime.  D^s  que  I'incitation  motrice  premiere 
est  donnde,  la  marche  s'effectue  presque  automatiquement  ou 
du  moins  ne  n(5cessite  qu'une  faible  participation  des  centres 
enc6phaliques.  Quand  Taction  de  la  moelle  6pinifere  est  mo- 
difi^e,  s'ily  a,  par  exemple,  aifaiblissement  de  ses  fonctions 
coordmatrices,  la  marche  perd  plus  on  moins  complcHement 
son  caractfere  automatique.  11  y  a  alors  fatigue,  soit  parce 
que  le  cerveau  doit  intervenir  activement  pour  rd-gulariser  la 
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marche,  soil  parce  que,  les  adaptations  du  travail  m(5dullaire  aux 
ordresde  la  volont6  ayant  perdu  leur  r6giilarit6,  il  n'y  a  plus 
pond(5ration  exacte,  comme  dans  I'^tat  de  sant6,  des  contractions 
des  muscles  qui  produisent  le  mouvement  vouiu  et  decelles  des 
muscles  antagonistes.  Ces  derniers  muscles  peuvent  agir  avec 
une  energie  disproportionn(^e,  d'oti  la  n6cessit(5  de  contractions 
plus  fortes  des  muscles  qui  normalement  devaient  effectuer  le 
mouvement.  II  peut  enfin  y  avoir  des  contractions  perdues, 
pour  ainsi  dire.  Lorsque  I'ataxie  est  de  date  r6cente,  la  fatigue 
semble  done  r^sulter  d'une  d6pense  inutile  d'intlux  nerveux 
de  la  moelle  6piniere,  et  non  d'un  affaiblissement  paralytique 
r6el  du  pouvoir  moteur  de  ce  centre. 

Certains  malades,  comme  premiers  symptomes  de  I'ataxie  du 
mouvement,  signalent  la  difficult^  qu'ils  ont  6prouv6e  c^i  courir,  a 
danser.  II  en  est  qui  ont  constate  d'abord,  presque  en  meme  temps 
que  de  I'engourdissement  de  la  piante  des  pieds,  une  sensation 
analoguea  celle  qu'ils  auraient  6prouv6een  marchantsurun  tapis, 
sur  de  I'ouate,  sur  des  coussins  ou  des  ressorts  6lastiques :  ils  se 
sentent  lanc6s  en  avant  et  retombent  sur  un  sol  mal  assure,  etc. 

Lorsque  la  lesion  attaqueen  premier  lieu  la  region  cervicale 
et  la  region  dorsale  sup^rieure,  les  membres  sup6rieurs  sont 
pris.  Ou  observe  d'abord  les  ph6nomfenes  de  la  premiere  p6- 
riode,  c'est-a-dire  les  modifications  de  la  sensibilitti  qui,  pi'6- 
c6d6es  ou  non,  accompagn6es  ou  non  des  troubles  oculaires 
mentionn6s  plus  haut,  caract(5risent  cette  p^riode.  Au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  apr^s  le  d6but  de  ces  pli6no- 
mfenes,  on  voit  apparaitre  ceux  qui  caract6risent  la  seconde  p6- 
riode,  c'est-a-dire  les  troubles  ataxiques  des  mouvements  des 
membres  sup^rieurs.  Une  grande  partie  de  ce  que  nous  avons 
dit  a  propos  des  membres  inferieurs  peut  s'appliquer  aux  mem- 
bres sup6rieurs.  L'ataxie  semblerait,  d priori,  dans  ces  cas,  de- 
voir etre  plus  difficile  a  saisir  au  d6but.  Mais  le  malade  donne 
des  renseignements  plus  precis.  II  est  plus  frapp6  de  la  niala- 
dresse,  de  I'inhabilet^  de  ses  membres  supt^rieurs,  des  les 
premiers  indices,  que  de  Tincertitude  de  la  marche,  surtout 
si  par  sa  profession  il  doit  faire  des  travaux  un  peu  d^iicats. 
Du  reste,  de  meme  que  dans  le  cas  pr6c6dent,  ces  symptomes 
peuvent  apparaitre  lentement  et  progressivement,  ou  brusque- 
ment  et  rapidement,  suivant  la  marche  de  la  lesion  medullaire. 

Ces  symptomes  s'observent  bien  lorsque  Ton  fait  saisir  au 
malade  un  petit  objet,  une  epingle  par  exemple  ;  lorsqu'il  veut 
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(5cnre,  ou  lorsqu'en  lui  fermanl  les  yeux,  on  veuLlui  faire  mettre 
rapidement  le  bout  de  I'index  sur  son  nez,  sur  une  oreille,  sur 
un  point  quelconque  de  la  face.  On  voit  qu'il  n'y  arrive  qu'a- 
pr^s  des  tcllonnements  plus  ou  moins  considerables.  Lebout  du 
doigtvase  heurler  k  la  joue,  k  la  paupifere,  an  front,  ou  meme 
peut  6lre  conduit  en  dehors  de  la  t6te,  etc.  U  en  est  de  m6me, 
conime  incertitude  des  mouvements,  si  Ton  dit  au  rnalade  de 
placer,  les  yeux  ferm^s,  Pextr^mite  d'un  de  ses  doigts  sur  I'autre 
main,  ou  sur  le  genou,  etc.  Mais,  en  r6alit6,  on  voit  bien  rare- 
ment  rirrt5gulari((5 ,  I'ataxie  des  mouvements  physiologiques 
des  membres  sup^rieurs  au  degv6  oh  on  la  constate  si  habituel- 
lement,  lors  de  la  seconde  p6riode,  dans  les  membres  inf6- 
rieurs. 

Les  pli6nomenes  de  la  maladie  sont  6videmment  les  memes 
pour  les  membres  sup6rieurs,  lorsqu'au  lieu  de  s'y  manifester 
avant  que  les  parties  inf6rieures  du  corps  soient  atteintes,  ils  ne 
s'y  montrent  que  secondairement,  par  suite  de  I'extension  de  la 
16sion  vers  la  partie  sup6rieure  de  la  moelle.  Dans  les  deux  cas, 
les  choses  se  passent  de  meme;  mais  dans  le  second,  qui  est 
de  beaucoup  le  plus  frequent,  le  diagnostic  est  6videmment 
tres-facile,  tandis  que,  dans  le  premier,  il  peut  presenter  des 
difficult^s  r^eiles,  difficult^s  d'ailleurs  plus  grandes  dans  Iap6- 
riode  des  douleurs  fulgurantes  que  dans  la  p6riode  d'ataxie 
proprement  dite. 

Jene  puis  pas  insister  longuement  sur  les  proc6d6s  cliniques 
qui  servent  a  mettre  en  Evidence  I'incoordination  motrice.  Au 
debut  de  cette  p6riode,  pour  constater  I'ataxie  dans  les  membres 
inf6rieurs,  il  vaut  mieux  examiner  le  malade  debout  que  cou- 
che.  Au  moment  meme  oil  on  le  fait  descendre  du  lit,  on  con- 
state d6ja  de  I'hesitation,  de  la  difficulte  pour  se  mettre  en 
6quilibre;  il  est  force  de  prendre  un  point  d'appui.  — Si  on 
le  fait  marcher  les  yeux  ouverts,  on  peut,  a  certains  moments, 
observer  quelques  mouvements  irreguliers;  mais  souvent  on 
n'observe  de  desordres  moteurs  qu'au  moment  oti  Ton  fait  ex^- 
cuter  au  malade  un  mouvement  a  I'improviste,  lorsque,  par 
exemple,  on  lui  commande  de  tourner  brusquement  sur  lui- 
m6me,  ou  d'aller  de  c6t6,  au  lieu  de  marcher  droit  devant 
lui.  —  On  le  voit  alors  osciller  et  chanceler.  Le  m6me  effet 
se  produit  d'ordinaire,  si  le  malade  cherclie  h  se  teuir  en 
equilibre  sur  un  seul  pied. 

Tous  ces  symptomes  s'accentuent,  lorsqu'on  fail  fermer  les 
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yeux  au  malade  et  qu'oii  lui  fait  faire  des  mouvemenls.  La 
marche  ayant  perdu  en  partie  son  caract^re  aulomatique,  le 
cerveau  intervient  a  chaque  instant  pour  r^gulariser  les  mou- 
vemenls :  c'est  la  vue  surlout  qui  sert  au  malade  pour  arriver  h 
ce  r6sultat.  —  Le  malade,  lorsque  rafPeciion  est  un  peu  plus 
avanc6e,  ne  se  mainlient  fermement  en  6quilibre  et  , surlout 
ne  progresse  avec  une  certaine  assurance  que  si  la  vue  des  ob- 
jets  environnants  lui  fournit  a  chaqueinstant  la  notion  des  rap- 
ports de  son  corps  avec  le  monde  ext^rieur.  Certains  ataxiques 
ne  peuvent  marcher  que  les  yeux  fix6s  surleurs  jambes.  J'ai 
meme  vu  un  ataxique  qui  pouvait  marcher  encore  sans  trop  de 
difficult^  en  regardant  ses  pieds,  et  qui  ne  pouvait  m6me  pas 
d6tacher  ses  pieds  du  sol  lorsque  son  regard  se  portait  sur  les 
objets  environnants.  Si  done,  apres  avoir  fait  fermer  les  yeux 
au  malade,  on  le  fait  marcher,  I'irr^gularit^  des  mouvements 
devient  6vidente;  le  malade,  se  sentant  clianceler,  commence 
par  6carter  les  jambes  pour  ^largir  la  base  de  sustentation ;  puis 
bientot  il  jette  ses  membres  a  droite  et  k  gauche  sans  mesure 
et  finirait  par  tomber  si  on  ne  le  soutenait. 

Lorsque  Ton  veut  examiner  les  troubles  de  la  station  debout, 
le  malade  6tant  immobile  et  ayant  les  yeux  ouverts,  il  faut  I'ob- 
server  pendant  un  certain  temps.  —  Si  I'ataxie  est  peu  mar- 
quee, ce  n'est  pas  imm^diatement  que  le  malade  est  pris  de 
tituhalion;  pendant  les  premiers  instants,  la  station  paralt  nor- 
male,  mais  bientot  on  voit  le  malade  osciller.  Tous  ces  ph6no- 
m^nes  s'exag^rent  6galenient  lorsque  les  yeux  sont  ferm^s  ; 
meme  alors  que  la  maladie  est  peu  avanc6e  etque  I'ataxie  des 
mouvements  des  membres  inf6rieurs  est  a  peine  reconnaissable, 
il  suffit  souvent  de  faire  tenir  le  malade  debout,  les  yeux  fer- 
m6s,  pour  que  I'affection  se  r6vele  presque  aussitot  par  I'oscil- 
lation  du  corps  et  la  crainte  de  tomber.  Lorsque  Ton  a  constats 
ce  symptome,  on  pent  elre  sur  que  le  malade  ne  pent  que  difli- 
cilement  se  lever  pendant  la  nuit,  sans  lumi^re,  et  faire  quelques 
pas  dans  sa  chambre. 

Les  choses  peuvent  rester  a  peu  pres  en  cet  6tat  pendant  un 
certain  temps ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  le 
d6sordre  moteur  ne  tarde  pas  a  augmenter ;  la  marche  devient 
plus  irr6guliere  et  ne  pent  plus  se  faire  sans  une  canne;  le 
malade  ne  pent  pas  rester  debout,  m6me  les  yeux  ouverts,  sans 
appui  :  il  tomberait  sans  cela,  faute  de  pouvoir  se  maintenir  en 
6quilibre.  Pendant  le  repos,  il  pent  survenir  des  contractions 
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involonlaires  des  muscles. —Chez  cerlains  maladcs,  ce  sont  des 
crampes  v6rilables  qui  so  produisent,  crampes  douloureuses 
plus  ou  moins  durables,  conslituant  parfois  le  lourment  le  plus 
intolerable.  Dans  d'aulres  cas,  ce  sonl  de  vrais  mouvements  in- 
volonlaires el  brusques  qu'on  observe,  mouvements  de  flexion 
ou  d'extension  avec  projection  des  jambes,  accompagn6s  ou  pre- 
cedes souvent  de  vives  douleurs. 

Ges  contractions  involonlaires,  qui  se  produisent  aussi  lorsque 
le  malade  est  debout,  contribuent  encore  troubler  I'equilibre 
de  la  station.  Enfin,  le  malade  arrive  peu  k  pen  h  la  periode 
d'etat  proprement  dite.  A  ce  moment,  le  desordre  moteur  est  si 
caracierislique  dans  la  plupart  des  cas,  qu'il  suflit  d'un  coup 
d'oeil  pour  reconnaitre  la  maladie. 

Voici  alors  I'etat  dans  lequel  on  trouve  ces  malades.  Si  le  ma- 
lade est  assis,  an  moment  oh  il  se  l^ve,  il  accuse  de  la  raideur 
dansles  membres  et  jusque  dans  leslombes.  — Souvent  meme  il 
est  oblige  de  s'y  prendre  a  plusieurs  reprises  pour  arriver  a  se 
mettre  debout.  —  II  se  tient  alors  pendant  quelques  instants,  in- 
compietement  dresse,  oscillant,  les  jambes  ecarteeset  raides,  les 
bras  tendus ,  cherchant  un  point  d'appui ;  puis,  apres  de  nombreux 
tatonnemen  Is ,  il  se  met  en  marche,  en  s'appuyant  sur  une  canne  ou 
sur  le  bras  d'une  autre  persoune;  par  un  grand  effort  de  volonte 
il  arrive  a  faire  quelques  pas  dans  la  direction  qu'il  s'etait  don- 
nee.  Dans  quelques  cas,  la  marche  devient  bientot  precipitee. 
Le  malade  court  devant  lui  sans  pouvoir  s'arreter,  etsanspouvoir 
changer  de  direction  :  c'est  la  du  reste  un  symptome  qui  est  re- 
lalivement  rare  dans  I'alaxie  locomotrice  progressive. 

Les  mouvements  des  jambes,  pendant  la  marche,  offrent  des 
caracteres  si  particuliers  qu'on  ne  peut  les  meconnaitre  lors- 
qu'on  les  a  vus  une  fois.  —  Le  pied  est  detache  du  sol  avec  ef- 
fort; la  cuisse  se  flediit  surle  bassin,  la  jambe  sur  la  cuisse, 
comme  dans  Fetal  normal,  et  le  pied,  d'ordinaire  pendant,  rare- 
ment  redresse,  est  lance  plus  ou  moins  direclement  en  avant  par 
I'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Apres  ce  mouvement  de 
projection  qui  est  parfois  tremblolant,  le  pied  retombe  brusque- 
ment  sur  le  sol,  en  le  frappant  souvent  a  plat,  parfois  par  ie  ta- 
lon. Lechocebranlelemalade:  c'estpoureviler  celtesecousse  que 
les  malades essaient  souvent  dejeterleursjambesen  dehors;  aussi, 
danscelle  p6riode,  la  plupart  des  alaxiques  qui  peuvent  encore 
un  peu  marcher  marchent-ils  en  faiichant;  la  jambe  lancee  en 
dehors,  en  extension  forcee,  decrit  un  demi-cercle  tr^s-irre^-u- 
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lier  avant  de  toucher  le  sol.  Ce  mouvemeiit  de  rotation  est 
lui-meme  entrav6  k  chaqiie  instant  par  des  contractions  inlem- 
pestivesde  tels  ou  telsgroupes  musculaires.  Le  d6sordre  moteur 
est  alors  extreme.  Le  malade  petit  heurter  de  son  pied,  soit  sa 
canne,  soit  la  jambe  de  la  personne  qui  lui  donne  le  bras,  et 
risque  ainsi,  a  cliaque  instant,  de  lomber.  — Parfois  le  malade 
ne  peut  arriver  a  jeter  sa  jambe  en  dehors;  elle  revient  en  de- 
dans, soit  en  extension,  soit  en  demi-flexion ,  se  croise  avec  la 
jambe  du  c6t6  oppos6  et  entraine  la  chute  du  malade.  Dans 
d'autres  cas,  la  marche  pr6sente  un  type  different.  Le  malade 
essaie  de  parer  aux  troubles  de  la  marche  produits  par  I'irr^- 
gularite  de  la  flexion  et  de  I'extension  des  divers  segments  des 
membres  inf^rieurs,  en  ne  faisant  que  des  mouvemenis  rapides 
et  pea  6tendus :  aussi  a-t-il  I'air  de  vouloir  courir,  comme  je  le 
disais  tout  a  I'heure;  il  avance  e?i  troUinaiit. 

Lorsque  les  ataxiques  n'ont  pas  encore  des  troubles  moteurs 
aussi  accentu6s,  ils  affectent  parfois  une  marche  qui  pourrait, 
a  unexamen  superficiel,  faire  croirea  la  paraplegic  incomplete. 
Ainsi,  pour  6viterles  mouvementsimpond6r6s  deflexion  et  d'ex- 
tension,  ils  tachent  autant  que  possible  de  ne  pas  faire  quitter 
le  sola  leurs  pieds;  ils  avancent  alors  en  trainant  les  jambes; 
mais  il  est  rare  qu'une  contraction  involontaire,  en  troublant 
momentan6ment  I'^quilibre,  ne  d6cele  pas  la  nature  vraie  de  la 
maladie.  A  d<^faul  d'autres  renseignements,  il  suffirait  du  reste, 
dans  ce  cas,  de  dire  au  malade  de  lever  un  peu  la  jambe  pour 
reconnattre  immediatement  le  d6sordre  moteur. 

Vous  savez  que,  malgr6  ces  d6sordres  de  la  motiht^,  la  force 
musculaire,  dansle  cas  d'ataxie  pure,  est  entierement  conserv6e 
pendant  cette  p6riode.  Vous  vousrappelez  que  Duchenne,  pour 
montrer  cette  integrity  de  la  fcirce  musculaire,  faisait  appuyer 
contre  un  mur,  ou  sur  les  barreaux  d'un  lit,  des  malades  qui 
pouvaient  a  peine  faire  quelques  pas  avec  le  secours  d'un  baton, 
et  qu'il  pouvait  souvent  se  soulever  compl6lement  sur  leurs 
6paules,  sans  les  faire  fl6chir.  Cette  conservation  de  la  force 
musculaire  est  rev6l6e  aussi  par  la  marche;  car  dans  les  casoii 
le  d^sordre  moteur  n'est  pas  extreme,  les  ataxiques  peuvent 
encore  faire  un  trajetassezlong;  et  s'ils  se  fatiguent  relativement 
vite,  cela  tient  aux  causes  que  j'ai  d6ja  indiqu(5es  plus  haut. 

Lorsque,  dans  cette  p6riode,  on  examine  le  malade  dans  son 
lit,  la  constatation  de  I'ataxie  est  tout  aussi  facile.  Si  le  malade 
veut  detacher  du  plan  du  lit  sa  jambe  6tendue  et  la  lever  en 
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la  maintenantainsi  clans  I'extension,  le  moiivement  se  fait  brus- 
quemen(,  sans  mosiire  :  le  pied  est  laiic6  pour  ainsi  dire  en  I'air 
sans  que  le  malade  puisse  le  dinger  verticalement  on  l'an'6ter 
a  telle  ou  telle  hauteur;  il  est  lanc<5  taiildt  a  droile,  tantdt  a 
gauche,  et  parfois  avec  une  telle  deviation  qu'il  peut  alter  heur- 
ter  les  personnes  plac^es  debout  k  c6l6  du  lit.  Si  on  dit  an 
mahidc  de  remettre  son  membre  lentement  sur  le  lit,  il  ne  le 
peut  pas :  son  membre  retombe  presqueaussilolet  plusou  moins 
pesammenl.  L'affaiblissement  du  contrdle  sur  les  monvements 
se  montre  surtout  quand  on  place  la  main  a  une  certaine  dis- 
tance au-dessus  du  lit  et  qu'on  dit  an  malade  d'y  porter  le  pied. 
Apres  quelques  instants  d'h^sitation,  le  membre  se  d6tache  du 
lit,  est  violemment  lanc6enhaut,  d6passe  lebutqu'on  aindiqu6, 
puis s'abaisse  rapidement,  se  relive,  etc.,  en  oscillant  ainsi  de 
haut  en  bas  et  de  droite  h.  gauche  ou  obliquement,  et  ne  peut  at- 
teindre  le  but  propose  qu'aprfes  une  s6rie  d'oscillations  de  ce 
genre.  Quelquefois  memele  malade  ne  peut  y  parvenir  :  en  tout 
cas,  il  ne  peut  y  maintenir  sa  jambe  immobile  pendant  quelques 
instants ;  elle  oscille  dans  tons  les  sens  et  finit  par  retomber  sur 
le  lit.  De  meme,  il  peut  etre  absolument  impossible  au  malade 
de  poser  un  de  ses  talons  sur  un  point  qu'ou  lui  d^signe  sur  son 
autre  membre  inf(5rieur:  le  talon  vient  frapper  brusquement  un 
point  de  la  jambe  plus  ou  moins  6loign<§  de  celui  qui  a  6t6  indi- 
qu6.  Au  contraire,  les  monvements  de  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  peuvent  s'ex<^cuter  assez  librement  et  d'une  fagon  r6- 
guh^re.  Cependant  si  I'affection  est  assez  avanc6e,  le  malade  ne 
peuteffectuer  ces  monvements  qu'a  la  condition  de  regarder  ses 
membres.  D'ailleurs,  dans  tousles  cas,  Tincoordination  motrice 
qu'on  observe,  le  malade  6tant  au  lit,  s'exag?;re  constamment 
lorsque  les  yeux  sont  ferm6s. 

Si  Ton  dit  au  malade  defl6chir  la  jambe  et  si  on  Fengagea 
r^tendre  pendant  que  Ton  essaie  de  s'opposer  au  mouvement, 
on  constate  que  la  force  musculaire  est  plus  ou  moins  comple- 
tement  conserv6e.  II  en  est  de  meme  si  Ton  cherche  a  s'opposer 
aux  monvements  de  flexion  volontaire  des  membres  inf^rieurs. 

Ces  d^sordres  d6ja  si  considerables  de  la  motility  s'aggravent 
encore  plus  tard.  Si  les  membres  sup^rieurs  ne  sont  pas  al- 
teints  ou  ne  le  sont  qu'a  un  tr^s-faible  degr6,  le  malade  peut 
alors  fairs  p6niblement  quelques  pas  tr^s-embarrass6s,  en  se 
servant  de  b6quilles.  Mais,  I'affection  continuant  c'l  progresser,  il 
arrive  un  moment  oCi,  meme  avec  des  b^quilles,  Hi6me  sou-, 
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tenu  sous  les  deux  bras,  le  malade  ne  peut  plus  marcher.  Si  on 
le  soutient  sous  les  bras  et  si  on  I'engage  a  marcher,  ses  jambes 
peuvent  eire  projel^es  follemenl  en  tous  sens  avec  une  violence 
et  un  cl6sordre  tels  que  le  malade  tend  a  faire  tomber  les  aides 
{jambes  de  pantiji).  Le  trouble  de  lY'qnilibralion  peut  encore 
etre  pouss6  plus  loin  :  certains  muscles  du  tronc  eux-memes 
peuvent  etre  pris,  et  le  malade,  ne  pouvant  plus  rester  assis,  de- 
vragarder  le  lit  jusqu'au  terme  fatal. 

La  perturbation  de  la  motility  reste,  dans  quelquescas,  hmit6e 
aux  membres  ini'^rieurs,  en  s'6tendant  parfois  plus  ou  moins 
a  certaines  pai'ties  dela  region  inf^rieure  du  tronc  ;  mais  le  plus 
ordinairement,  apres  quelques  mois,  un  an,  deux  ans  et  beau- 
coup  plus,  quelquefois  aussi  an  bont  de  tres-peu  de  temps,  les 
membres  superieurs  se  prennent  a  leur  lour. 

Je  rappelle  d'ailleurs  ici  que  les  membres  superieurs  peuvent 
etre  atteinls  avant  les  membres  inf^rieurs  :  daas  certains  cas, 
au  moins  aussi  exceptionnels,  I'incoordination  motrice  se  mon- 
tre  presque  en  meme  temps  dans  les  membres  inf^rieurs  et 
dans  les  membres  sup6rieurs. 

Parlons  des  cas  ordinaires :  la  propagation  de  la  lesion  a  la 
partie  sup^rieure  de  la  moelle  est  annunc6e  par  des  troubles 
de  la  sensibility  ayant  les  membres  superieurs  pour  si^ge  et 
analogues  a  ceux  que  nous  avons  observes  dans  les  membres 
inf6rieurs;  nous  les  avons  d6ja  signalds  a  propos  de  la  premiere 
p^riode  de  rafTection.  Les  malades  6prouvent  sou  vent  des  en- 
gourdissements,  des  fourmillements  dans  les  doigts ;  I'explora- 
tion  r6vele  sur  les  bras  ou  les  avant-bras  des  plaques  plus  ou 
moins  etendues  d'anesth6sie  ou  d'hyperesth^sie ;  il  peut  y  avoir 
de  I'anesthesie  palmaire  correspondant,  pour  ces  membres,  a 
I'anesthesie  plantaire  des  membres  inf^rieurs ;  parfois  tout  le 
membra  pr6sente  une  diminution  notable  de  la  sensibilil6  dans 
un  ou  plusieurs  de  ses  modes.  On  constate  aussi  des  douleurs 
fulgurantes,  des  douleurs  t6r6brantes,  constrictives,  en  brace- 
lets, des  n6vralgies  ou  des  pseudo-n6vralgies,  des  arthralgies, 
des  melalgies,  exactement  comme  pour  les  membres  inf6rieurs, 
et  je  crois  devoir  rappeler  que  les  phenom^nes  dont  il  s'agit, 
surtout  les  fourmillements,  les  engourdissements,  I'anesthesie 
plus  ou  moins  marquee,  se  manifestent  assezsouvent,  au  d6but, 
comme  I'avait  bien  indiqu6  Duchenne,  de  Boulogne,  dans  la 
region  de  I'avant-bras  et  de  la  main  innerv6e  par  le  nerf  cubi- 
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lal.  11  peiitv  avoir  aiissi  ties  douleurs  dans  la  n^gion  innerv6e 
par  le  plexus  cervical,  on  dans  la  rt^gioii  scapiilaire,  ou  sur  le 
trajet  des  uerfs  brachiaux  :  la  prcssion  de  ces  nerfs  peut  pro- 
voquer  une  vive  soufTrance. 

Souveiit  aiissi,  on  observe  h  cetle  6poqiie  une  douleur  rachi- 
algique  plus  ou  moins  intense  et  plus  ou  moins  6tendue,  au 
niveau  de  la  region  cervicale  ou  dela  region  dorsale  sup6rieure; 
et,  dans  certains  cas  aussi,  des  constrictions  Ihoraciques  qui 
s'exasp^rent  par  accfes  et  peuvent  alors  jeter  les  malades  dans 
une  angoisse  extreme. 

Les  pli(^nom^;nes  ataxiques  proprement  dits  se  manifestent 
plus  ou  moins  longtemps  apr^s  le  d6but  de  ces  troubles  de  la 
sensibility.  lis  offrent  les  caracteres  que  j'ai  indiqu6s  plus  haut. 
Ainsi  que  je  I'ai  dit,  ces  ph6nom^nes  n'offrent  pas  d'ordinaire, 
meme  dans  les  cas  les  plus  avanc6s,  le  degr6  qu'on  peut  obser- 
ver dans  des  membres  inf^rieurs.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait 
observ6  une  ataxic  bien  manil'este  des  mouvements  de  la  tete 
sur  le  cou. 

Pour  constater  la  conservation  de  la  force  des  mouvements 
des  membres  supc^rieurs  dans  la  seconde  p6riode,  au  moment 
ou  des  troubles  ataxiques  sont  d^ja  bien  visibles,  on  peut  faire 
ex6cuter  au  malade  des  flexions  ou  extensions  6nergiques  de 
I'avant-bras  sur  le  bras  ou  du  bras  surl'dpaule,  en  cherchant 
a  maitriser  ces  efforts  ;  et  pour  la  main,  on  peut  se  servir  d'un 
des  dynamom^tres  en  usage  pour  de  semblables  recherches. 

Lorsquela  sensibility  et  la  motility  des  membres  supyrieurs 
sont  notablement  troubiyes  chez  un  malade  dyja  atteint  d'ataxie 
des  mouvements  des  membres  infyrieurs,  on  congoit  que  la 
marche  devient  bien  plus  difficile  ou  impossible  meme,  ce  ma- 
lade ne  pouvant  plus  se  servir  d'une  canne  ou  de  byquilles,  ou 
s'appuyer  sur  des  meubles  ou  sur  une  autre  personne. 

II  convient  d'examiner  ce  que  deviennent,  pendant  la  seconde 
pyriode,  les  divers  troubles  de  la  premi^jre,  troubles  qui,  ainsi 
que  nous  I'avons  dit,  ne  disparaissent  pas  h  ce  moment  de  I'y- 
volution  de  la  maladie,  mais  qui  peuvent  se  modifier  plus  ou 
moins.  A  c6ty  des  altyralions  de  la  motility,  nous  pouvons 
retrouver  toutes  les  modifications  de  la  sensibility,  tons  les 
symplomes  oculaires,  lous  les  troubles  ryfiexes  et  vaso-mo- 
leurs,  tous  les  dyrangements  fonctionnels  des  organes  gynito- 
urinaires,  que  nous  avons  signaiys  dans  la  premiyre  pyriodo 
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a.  SensibilitL  Les  douleurs  profondes,  accompagn6es  d'hy- 
peresth(5sie  cutan6e  dansle  poial  oti  elles  se  produisenl,  douleurs 
lancinanles,  fulgurantes,  I6r(5brantes,  d6chiiaiiles,  briilanles, 
constrictives,  etc,  n6vralgiques,  arlhralgiques,  m6lalgiques, 
myosalgiques,  dermalgiques,  etc.,  errai.iqnes  ou  plus  ou  moins 
constanles  dans  leur  siege,  instantan^es  on  plus  ou  moins  dura- 
bles, et,  d'une  fagon  g6n6rale,  tous  les  pli6nomenes  douloureux 
que  nous  avons  mentionn^s  dans  la  premiere  p6riode,  peuvent 
persister  pendant  ia  seconde  p6riode  d'ataxie  proprement  dite. 
Ces  douleurs  se  montrent,  en  g6n6ral,  dans  les  memes  points 
que  pendant  la  premiere  p6riode,  soit  dans  les  membres  ou 
dans  le  tronc,  ou  dans  le  cou,  ou  dans  la  tete,  soit  a  la  fois  dans 
plusieurs  de  ces  regions.  Elles  naissent  sou  vent  dans  un  point 
pour  se  propagerensuiteplus  ou  moins  loin  du  foyer  primitif, 
suivant  une  route  bien  connue  des  malades .-  tanlot  c'est  dans 
la  region  vert6brale  qu'elles  se  produisent,  tantot  dans  la  t6te 
ou  dans  la  face,  tantot  dans  la  racine  des  membres,  dans  les 
regions  inguinales  ou  dans  les  profondeurs  de  I'abdomen,  ou 
sousle  sternum,  etc.  Le  plus  frequemment,  c'est  dans  la  region 
vert6brale  ou  dans  les  membres  qu'elles  se  manifestent,  comme 
dans  la  premiere  p6riode.  Ces  douleurs,  surtout  celles  qui  sont 
instantan^es,  peuvent  etre,  comme  dans  la'  premiere  p6riode, 
accompagn^es  de  mouvements  involontaires,  brusques,  plus  ou 
moins  6tendus,  6videmment  reflexes,  des  parties  dans  lesquelles 
elles  se  manifestent. 

Suivant  les  cas,  il  ya,  au  d6but  de  la  seconde  p^riode,  sous 
le  rapport  de  la  frequence  et  de  I'intensit^  de  ces  douleurs,  des 
differences  consid6rables.  Chez  certains  malades,  il  y  a  une 
diminution  notable  des  douleurs  lorsque  I'incoordination  mo- 
trice  apparait  ;  les  acces  sont  moins  violents  et  plus  6loign6s. 
On  voit,  dans  d'autres  cas,  apres  des  remissions  plqs  ou  moins 
longues,  les  douleurs  se  manifesler  de  nouveau  avec  une  grande 
intensit6,  t\  la  r6apparition  de  ces  douleurs  precede  de  peule 
d6but  de  I'ataxie  du  mouvement  ou  coincide  avec  ce  d6but  ; 
enfin,  dans  d'autres  cas,  le  malade  peut,  pendant  toute  la  dur6e 
de  cette  p6riode,  etre  tourment6  de  douleurs  atroces,  au  moins 
aussi  vives,  et  quelquefois  plus  vives  que  celles  de  la  premiere 
p6riode. 

D'autre  part,  et  cela  s'accorde  avec  ce  que  nous  venons  de 
dire,  on  peut  observer  chez  un  malade  des  douleurs  tres-vives 
dans  les  membres  sup6rieurs,  tandis  que  les  membres  inf6- 
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rieurs,  quoique  plus  forlement  alteints  et  frapp6s  seuls  d'in- 
coordiuation  motrice,  iie  sont  le  si6ge  quede  faibles  douleurs. 
Cefait,  raredu  veste,  s'explique  facilement.  C'est  qu'en  eftet,  la 
l6sion  tivoluaiit  en  g^n^i'al  de  has  en  liaut,  les  membres  sup6- 
rieurs,  dans  ce  cas^  n'offrent  encore  que  les  sympl6mes  de  la 
premiere  p6riode,  alors  que  les  membres  inf^rieurs  pr6sentent 
ceux  de  la  deuxieme  p6riode  et  que  les  douleurs  y  ont  perdu  de 
leur  intensity  premiere.  11  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la 
frequence  de  cette  marche  ascendanle.  La  partie  inf6rieure  de 
la  moelle,  dans  la  plupart  des  cas  d'ataxie,  <5tant  plus  al- 
i6r6e  que  la  partie  sup6rieure,  puisque  la  lesion  des  cordons 
post6rieurs  va  alors,  pour  ainsi  dire,  en  s'effilant  vers  le  bulbe, 
11  en  r6sulle  que  les  ph^nom^nes  morbides,  dans  les  diff6rentes 
parties  du  corps,  se  montrent,  au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  a  un  degr6  different,  suivant  que  ces  parties  sont  in- 
nerv6es  par  une  portion  plus  on  moins  61ev6e  de  la  moelle. 

Les  autres  troubles  de  la  sensibility,  I'anesth^sie,  I'analg^sie, 
Tathermesth^sie,  la  paresth^sie,  ue  s'observent  qu'exception- 
nellement  a  un  haut  degr6  dans  la  premiere  p6riode  :  d'une 
fagon  g^n^rale,  ce  sont  des  symptomes  de  la  seconde  p^riode. 
lis  peuvent  d'ailleurs  se  manifester  alors  sous  les  formes  que 
nous  avons  d6jaindiqu6esa  propos  de  la  premiere  p6riode.  On 
peut,  en  effet,  chez  lesmaladesoffrant  des  ph^nomenes  d'ataxie 
des  mouvements,  constater  des  plaques  d'anesth^sie  ou  d'hyper- 
esth^sie  plus  ou  moins  passagere,  parfois  permanente.  Mais 
I'affaiblissement  de  la  sensibility  est  en  g6n6ral  bien  moins 
limits  :  on  trouve  d'habitude  une  diminution  de  la  sensibility, 
dans  tous  ses  modes,  sur  toute  I'ytenduedu  membre.  On  doit 
dire  cependant  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  la  sensibility  d'autant 
plus  atteinte  qu'on  examine  des  rygions  des  membres  de  plus  en 
plus  yioigndes  deleur  racine.  Ainsi,  lorsque  I'anesthysie  existe, 
non  par  plaques,  mais  diffuse,  elle  est  d'ordinaire  plus  marquye 
au  pied  qu'a  la  jambe,  a  la  jambe  qu'^  la  cuisse.  On  salt  que 
I'aneslhysie  plantaire  peut  etre  observye  h  un  degry  Irfes-nota- 
ble,  alors  que  les  autres  points  des  membres  infyrieurs  ont  con- 
serv6  encore  leur  sensibility  plus  ou  moins  intacte.  II  en  est 
de  mfeme,  pour  les  membres  supyrieurs,  en  ce  qui  concerne 
I'anesthysie  palmaire  (1). 

On  a  city  des  cas  dans  lesquels  on  n'a  trouyy  aucun  affai- 

(1)  Pour  la  topographic  des  troubles  de  la  sensibility  dans  le  <a6es  dorsaits 
voir:  P.  Oulmont,  Revue  des  sciences  mid.,  1878,  t.  XI,  p.  142.  ' 
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blissement  de  la  sensibility.  Les  fails  de  cetle  sorle  ne  doivent 
etre  enregistr6s  qu'avec  h^sitalion.  J'irai  mfemeplus  loin  :  il  me 
paralt  hors  de  doute  que  la  sensibilile  n'est  jamais  absolument 
conservde.  Pour  ma  part,  el  cela  monlre  au  moins  que  le  fait 
est  rare,  je  n'ai  jamais  vu  un  seul  maladc  chez  lequel  on  pHt 
affirmer  que  la  sensibility  6tail  conipl6lement  normale ;  mais 
j'ai  observe,  dans  quelqiies  cas,  je  dois  ledire  aussi,  quel'anes- 
Ih^sie  cutanee  6tail  si  peu  marquee  que  Ton  concevait  bien 
quelle  eul  pu  ^chapper  a  ratlention  des  m6decins  qui  avaient 
examine  ces  malades.  J'insiste  sur  ce  mot  cutanee,  parce  qu'il 
est  probable  que,  chez  les  malades  pr^sentanl  celte  integrity 
presque  totale  de  la  sensibility  de  la  peau,  les  parties  profondes 
offrenl  une  anesthysie  plus  accentuye. 

Mais  revenons  aux  fails  les  plus  ordinaires,  a  ceux  dans  les- 
quels  la  sensibility  cutanye  est  altyrye  manifeslement.  Elle  n'est 
pas,  en  g-ynyral,  atleinte  dans  lous  ses  modes  en  meme  temps. 
C'est  la  sensibility  tactile  simple  qui  diminue  la  premiere,  et 
c'est  d'ordinaire  a  la  plante  du  pied  quelle  diminue  d'abord, 
ou  a  la  paume  de  la  main,  lorsque  les  membres  supydeurs 
sont  envahis.  Les  malades  peuvenl  etre  incapables,  par  exem- 
ple,  lorsqu'il  n'y  a  pas  une  diffyrence  notable  de  tempyrature 
enlreleurs  doigts  el  les  divers  corps  qu'ils  touclient,  de  recon- 
naitre  si  la  surface  palmaire  de  leurs  doigts  est  en  contact  avec 
une  couverture,  ou  un  drap,  ou  du  papier  ou  m6me  avec  la 
peau  de  leurs  membres  infyrieurs.  II  n'est  pas  sans  iniyret  d'in- 
diquer  comment  il  faul  procyder  pour  consfater  I'affaiblisse- 
ment  de  cetle  sensibility  d^s  qu'il  existe  au  moindre  degry.  11 
faul  que  le  mydecin,  aprf^s  qu'il  s'est  assury  que  la  tempyra- 
ture de  sa  main  est  a  peu  pr^s  ygale  a  celle  de  la  partie  qu'il 
veul  explorer,  et  apres  avoir  misle  malade  dans  I'impossibility 
de  regarder  ce  qu'il  va  faire,  approchepeu  a  peu  lapulpe  d'un 
de  ses  doigts  de  la  surface  cutanye  de  celle  partie.  Des  qu'il  a 
lui-meme  la  plus  faible  sensation  de  contact,  le  malade  doit  en 
yprouver  une  aussi.  II  faul  se  garder  de  porter  prycipitammentle 
doigt  sur  un  point  de  la  peau  du  malade,  d'appuyer  ce  doigt  ou 
de  frolter  meme  lyg^rement  la  peau  al'aide  de  la  pulpe  digitate: 
ce  sont  la  des  modes  d'excilation  hors  de  proportion  avec  certains 
degrys  de  lyg^re  anesthysie  culanye,  el  les  sensations  qu'on 
provoque  ainsi  ne  soul  pas  des  sensations  de  pur  contact.  Or, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  qui  ne  senlent  pas  le  con- 
tact du  doigt,  par  approche  mynagye,  sentir  tr^s-nettement 
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le  contact  brusque  do  ce  m6ino  doigt  ou  le  contact  avec  pres- 
sion,  avec  froltement  mfime  faible. 

Si  Ton  constate  frL-quomment  la  diminution  ou  memo  I'abo- 
lition  de  la  sensibility  de  pur  contact,  on  observe  moins  sou- 
vent  la  disparilion  complete  de  la  sensibility  de  contact  avec 
pression  ou  avec  froltement.  Cependant  cc  mode  de  la  sensi- 
bility tactile  pent  avoir  disparu  aussi.  On  voit  fr6quemment 
des  malades  chez  lesquels  le  frottement  de  la  plante  des  pieds, 
lout  en  yiant  perg,u  comme  frottement,  ne  produit  pas  la  sen- 
sation de  chatouillement. 

Pour  ytudier  compl6tement  I'ytat  de  la  sensibility  tactile  chez 
les  ataxiques,  il  ne  faut  pas  omettre  de  rechercher  si  ces  ma- 
lades savent  distinguer  les  corps  sees  des  corps  mouillys,  les 
corps  lisses  ou  onctueux  ou  savouneux  de  ceux  qui  ne  le  sont 
pas,  etc.  Cette  recherche  ne  pent  d'ailleurs  etre  faite  avec 
prycision,  pour  quelques-unes  de  ces  sensations,  que  pour 
I'ytat  de  la  pulpe  des  doigts  du  malade,  c'est-a-dire  lorsque 
les  membres  supyrieurs  sont  alteints. 

II  ne  faut  pas  non  plus  nygliger  de  soumeltre  la  peau  a  I'y- 
preuve  du  compas  ou  d'un  des  esthysiomytres  employys  en  cli- 
nique,  bien  qu'a  vrai  dire  les  renseignements  fournis  par  ces 
moyens  d'exploration  n'aient  qu'une  faible  utility  dans  la  plu- 
part  des  cas. 

On  pourrait  aussi,  a  I'aide  d'une  roue  dentye  ou  de  tout  autre 
moyen  analogue,  rechercher  de  combien  il  faut  abaisser  le 
nombre  de  contacts  successifs  dans  une  seconde  pour  que  le 
malade  ait  la  sensation  nette  de  leur  succession. 

Lorsque  la  sensibility  au  contact,  a  la  pression,  an  frottement, 
au  chatouillement,  est  abolie  ou  tres-alfaiblie  dans  les  mem- 
bres, la  sensibihty  thermique  ou,  pour  etre  plus  slrictement 
exact,  la  sensibility  au  froid  pent  etre  conservye  a  un  remar- 
quable  degry  :  elle  paraitmeme  plus  vive  que  dans  I'ytat  normal. 
Des  malades  qui  ne  sentent  pas  le  contact  du  doigt,  meme  avec 
une  lygere  pression  et  qui  ne  sentent  que  faiblement  les  exci- 
tations douloureuses,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  trys-fortes,  yprou- 
vent  une  impression  tr^s-nette,  lorsqu'on  met  au  contact  deleur 
peau  un  corps  froid,  un  objet  en  mytal,  par  exemple.  Les  yeux 
fermys,ilsreconnaissenttrys-bien  qu'ils  sont  touchys  par  un  corps 
froid,  et  la  sensation  est  assez  vive  parfois  pour  provoquer  une 
expression  de  surprise.  Souvent  le  contact  d'objels  froids  dyter- 
miiie,  comme  nous  aureus  bientot  occasion  de  le  dire,  des  mou- 
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vements  reflexes  des  membres  touches,  et  les  mouvements  ont 

un  caracliire  remarquable  de  brusquerie  et  dVHendue. 

Quel  est,  au  juste,  dans  ces  cas,  lY'tat  de  la  sensibilit6  au 
fi-oid?  Cettc  sensibility,  je  le  r6pete,  paralt  fttre,  dans  certains 
cas,  non-seulementconserv6e,  mais  m^me  exag6r6e.  Cette  ap- 
parence  tiaduit-elle  la  r6alit6?  L'analyse  exp^rimentale  de  la 
sensibilitt^  tactile  est  d'un  ordre  si  d6lica(,  si  difficile,  qu'on  ne 
pent  pas  etre  Ires-affirmatif :  toutefois,  lorsqu'on  voit  les  ma- 
lades  manifester  d'une  fagon  ou  d'une  autre  la  tres-vive  impres- 
sion qui  leur  fait  ressentir  le  contact  d'un  corps  froid,  il  n'est 
gu^re  possible  de  ne  pas  etre  entrain6,  par  la  comparaison  avec 
ce  qui  aurait  lieu  dans  les  memes  conditions,  chez  une  personne 
a  r6tat  sain,  a  consid6rer  la  sensibility  au  froid  comme  exa- 
g6r6e  chez  ces  malades.  En  tons  cas,  il  est  impossible  de  ne  pas 
admettre  une  difference  tres-notable  et  presque  constante  entre 
rytat  de  la  sensibility  au  froid  et  celui  de  la  sensibility  tactile 
proprement  dite  chez  les  ataxiques.  Cette  diffyrence,  qui  s'ob- 
serve  souvent  pendant  une  grande  partie  de  la  durye  de  la 
seconde  pyriode,  Unit  pourtant,  en  gynyral,  par  s'attynuer  et 
peutmemes'effacercomplytement,et  la  sensibility  au  froid  peut 
devenir,  dans  quelques  cas,  aussi  obtuse,  ou  a  peu  pres,  que 
les  autres  modes  de  sensibility  cutanye. 

Les  impressions  douloureuses  sont  habituellement  perQues, 
dans  cette  pyriode,  d'une  fagon  plus  obtuse  que  dans  I'ytat 
normal  (1).  L'analgysie  qui  peut  dyja  exister,  a  un  certain  degry, 
chez  quelques  malades,  pendant  la  premiere  pyriode,  devient 
un  phynomene  tres-ordinaire  dela  seconde  pyriode.  Lespiqures 
d'ypingle,  les  lygers  pinceraents  de  la  peau,  les  chocs,  les  bru- 
lures  superficielles,  lorsque  ces  irritations  portent  sur  les  mem- 
bres affectys,  peu  vent  ne  pas  elre  sentis  ou  etre  seutis  beaucoup 
moins  nettement  que  dans  I'ytat  de  saniy. 

Lorsque  les  excitations  douloureuses  son  t  tres- fortes,  elles  peu- 
ven  t  fryquemment,  meme  lorsqu  'elles  son t  fai tes  sur  un  point  de  la 
peau  ofFrant  un  certain  degry  d'analgysie,  dytermmer  les  dou- 

(1)  Je  parle,  bien  entendu,  des  cas  dans  lesquels  la  sensibilite  est  affaiblie 
manifestement.  Dans  certains  cas,  ou  la  sensibilite  superficielle  est  ou  parait 
inlacte,  ou  n'est  que  peu  alteinte,  on  peut  voir  le  simple  contact  de  la  chemise 
sur  les  points  oil  se  produisent  les  douleurs  instantanees  et  fulgurantes,  ou 
plus  ou  moins  durables,  meme  parfois  lorsque  ces  douleurs  sont  profondes, 
y  provoquer  une  exacerbation  intolerable  de  ces  douleurs.  U'autre  part,  comme 
I'a  indique  Duchenne,  de  Boulogne,  il  se  peut  qu'unc  forte  pression,  exercee 
dans  les  mOmes  points,  diminue  les  douleurs. 
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leiirs  les  plus  vives,  arraclumt  an  malade  des  ciis  qu'il  vou- 
drait  retenir.  C'est  Jc\  une  des  formes  de  Winahjhie  on  anesthhie 
douloureme,  mot  employ^  dans  dilT^reiits  sens  et  n'en  ayant  pas 
un  bien  It^gilime.  II  s'agit,  au  fond,  d'un  fail  de  paresth&sie  on  de 
perversion  de  la  sensibility.  La  doulenr  prodiiite  par  un  fort 
pincement  de  la  peau  prend  un  caract^;re  d'acuil6  tout  a  fait 
morbide,  et,  en  m6me  temps  qu'aigue,  elle  devientextrftmement 
cuisante.  On  peut  avoir  une  id6e  de  cette  modification  des 
sensations  douloureuses  chez  I'ataxique  par  celle  qui  se  produit 
dans  un  membre  dont  les  nerls  principaux  out  6t6  soumis  a 
une  pression  un  pen  prolong(5e.  Lorsqne  la  peau  du  membre 
commence  a  devenir  pen  sensible  au  contact  et  aux  piqiires  tres- 
superficielJes,  le  pincement  de  la  peau,  pour  peu  qu'il  soit  fait 
avec  une  certaine  force,  fait  naitre  une  douleur  cuisante  des 
plus  aigues,  tout  a  fait  diff^rente  de  celle  a  laquelle  donne  lieu 
la  meme  excitation  portant  sur  le  point  correspondant  de 
I'autre  membre. 

Le  nom  &' anesthesie  douloureuse  a  encore  616  donn6  a  un  ph6- 
nomene  symptomatique  qui  peu t  exister  dans  I'ataxie  locomotrice, 
comme  dans  d'autres  formes  d'affections  m^dullaires  et  qui 
consiste  en  ceci  :  que  des  douleurs  extrfemement  vives,  fulgu- 
rantes,  conquassantes,  d6chirantes,  contusives,  brulantes,  ron- 
geantes,  tiraillantes ;  des  sensations  de  secousses  douloureuses, 
de  constriction  des  plus  p6nibles,  ou  de  coups  de  marleau  ou 
de  perforation  par  des  instruments  de  fer  froid  ou  ch&ufF6  au 
rouge,  etc. ;  en  un  mot,  que  toutes  les  sensations  douloureuses 
qui  s'observent  dans  le  cours  de  la  premiere  et  de  la  secoude 
periode,  peuvenl  se  manifesler  dans  des  regions  oil  la  peau  et 
meme  les  parties  sous-jacenles  sont  frapp6es  d'une  anesth^sie 
plus  ou  moins  complete. 

Tous  les  genres  de  perversion  de  la  sensibility  peuvent  exis- 
ter dans  le  cours  de  la  seconde  periode  de  I'ataxie  locomotrice 
progressive  ;  toutes  les  fausses  sensations,  tous  les  ph6nomenes 
de  fourmillements,  de  vibrations,  d'engourdissement,  depicole- 
ment,  de  chatouillement,  d'agacement,  que  nous  avons  signal^s 
dans  la  seconde  p6riode,  se  retrouvent  ici. 

C'est  dans  la  seconde  p6riode  que  Ton  constate  assez  habi- 
tuellement  cet  autre  trouble  de  la  sensibility  cutan6e  que  Ton 
d6signe"sous  le  nom  d'erreurs  de  lieu  et  qui  se  ratlaclie  tres- 
naturellement  aux  modifications  subies  par  les  notions  de  po- 
sition des  divers  points  du  corps,  modifications  dont  je  dois 
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vous  (liro  lout  a  I'heure  quelques  mols.  Les  erreurs  de  lieu 
sont  comiiiises  par  le  malade,  lorsqu'on  louche,  ou  qu'ou 
pince,  ou  qu'oii  pique  un  point  de  la  peau,  dans  les  regions 
afrect(5es,  apres  lui  avoir  fait  fermer  les  yeux,  et  qn'on  lui  de- 
mande  d'indiquer  avec  son  doigt  et  en  ouvrant  les  yeux  le  point 
dela  peau  qui  a  6t6  ainsi  excil(5.  Le  malade,  pour  pen  que  la 
sensibility  de  ces  regions  soil  affaiblie,  se  trompe  constamment, 
a  un  degr6  variable.  Le  point  qu'il  indique  avec  son  doigt  est 
situ6  a  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  celui  qui  a  6t6 
touchy,  ou  pinc6,  ou  piqu6,  et  presque  constamment  le  point 
indique  est  plus  rapproch6  de  la  racine  du  membre  que  le  point 
soumis  a  I'excitation  exploratrice.  Les  erreurs  de  heu  peuvent 
§tre  considerables :  parfois  il  y  a  un  6cart  de  2  d6cimetres 
et  plus  entre  le  point  toucli6  et  le  point  indiqu6  par  le  patient, 
et  meme,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  voit  des  malades 
chez  lesquels  on  pince  la  peau  d'un  des  membres  d(5signer  I'autre 
membre  comme  celui  dont  la  peau  a  6t6  pinc6e. 

C'est  aussi  dans  la  seconde  p6riode  que  Ton  constate  des 
retards  bien  nets  dans  la  perception  des  impressions.  Ces  retards 
sont  dans  un  rapport  plus  ou  moins  exact  avec  le  degr6  de 
ranesth^sie;  ils  ne  sont  trfes-notables  en  g6n6ral  que  lorsqu'il 
y  a  non-seulement  anesth6sie  tactile  plus  ou  moins  complete, 
mais  encore  analg^sie  tres-prononc6e.  Si  Ton  pique  ou  mieux  si 
Ton  pince  fortement  (car  la  piqure  a  I'aide  d'une  ^pingle  ou 
d'une  aiguille  pent  ne  pas  etre  senile  alors  que  le  pincement 
violent  est  pergu)  un  point  de  la  peau,  dans  une  region  atteinte 
d'aneslh6sie  etd'analg^sie  plus  ou  moins  marquees, on provoque 
une  douleur  pouvant  etre  tres-vive;  mais  celte  douleur  n'est 
pas  pergue  au  moment  meme  oii  I'excilation  est  produite.  II 
s'6coule  un  temps  tres-appr6ciable  entre  I'excitalion  et  la  per- 
ception ;  lanlot  c'est  une  seconde;  tanlot  on  compte  deux,  trois, 
quatre  secondes  entre  les  deux  moments  :  les  cas  oCi  le  retard 
est  plus  long  sont  exceptionnels ;  j'en  ai  vu  d'une  durt^e  de  sept 
secondes,  montre  en  main,  et  Duchenne  a  constats  des  retards 
durant  jusqu'a  dix  secondes.  Si  le  membre  dont  on  explore  la 
sensibility  est  analg^sique  dans  toule  sa  longueur,  on  constate 
une  parlicularity  que  j 'avals  sigual^e  dans  mon  service  a  la  Sal- 
pelriere  et  que  M.  Ch.  Ricliet  a  bien  vue,  de  son  col^ ;  c'est  que 
le  retard  de  la  sensibility  est  d'autant  plus  consid6rable  dans  ce 
cas  que  les  excitations  portent  sur  un  point  plus  yloign6  de  la 
racine  du  membre. 
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Une  autre  parlicuUirit^  non  moins  nelte  doit  etre  incliqiK^e. 
Les  impressions  produites  par  le  contact  d'un  corps  froid,  dans 
ces  memes  cas,  sont  per^ues  d'ordinaire  avec  un  retard  beau- 
coup  moins  grand  que  celui  qu'on  observe  pour  les  impressions 
de  douleur ;  mais  il  faut  bien  specifier  que  le  retard  existe  aussi 
pour  les  impressions  de  froid,  des  qu'il  est  trfis-marqu6  pour  les 
impressions  de  douleur.  Dememe,  leserreurs  de  lieu  s'observent 
aussi  pour  les  impressions  de  froid,  mais  ellessont,  en  g6n6ral, 
moins  considerables  que  pour  les  impressions  d'une  autre  sorte. 

Un  des  meilleurs  moyens  de  rechercher  les  derniers  vestiges 
de  la  sensibility  cutan^e  consiste  h  soumettrela  peau  a  Taction 
de  la  faradisation  a  I'aide  du  pinceau  m6tallique.  En  employant 
de  tres-forls  courants,  on  parvient,  en  g6n6ral,  memo  dans  les 
cas  oil  la  sensibility  au  contact  et  a  la  douleur  paraissait  tout 
d'abord  abolie,  a  provoquer  une  douleur  plus  ou  moins  vive  et 
plus  ou  moins  pervertie.  Si  Ton  faradise  ainsi  une  region  limit6e 
dela  peau  pendant  un  certain  nombre  de  minutes,  on  reveille 
la  sensibility  engourdie,  et  il  n'est  pas  rare  que  le  malade,  lors- 
qu'on  cesse  la  faradisation,  pergoive  des  impressions  doulou- 
reuses  ou  meme  tactiles,  portant  sur  cette  region,  impressions 
qui,  auparavant,  n'ytaient  point  seniles.  La  sensibility  ainsi  ry- 
veillee  est  pourtant  encore  obtuse  et  I'effet  ne  s'ytend  gufere  en 
dehors  de  la  rygion  faradisye.  J'ajoute  que  cat  effet  va  bientot  en 
diminuant  et  qu'au  bout  dequelques  minutes,  ou  d'une  lieure, 
ou  rarement  d'un  temps  plus  long,  I'anesthysie  revient  au  degry 
auquel  elleytait  avant  la  faradisation. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  parly  que  de  I'affaiblissement  de  la 
sensibility  de  la  surface  cutanye;  mais  la  sensibility  profonde 
(muscles,  os,  articulations)  est  ygalement  atteinte,  Avant  de 
parler  de  ce  qu'on  a  appele  le  sens  musculaire  ou  sens  d'activity 
musculaire,  sens  dont  I'existence  est  bien  discutable,  il  faut 
dire  un  mot  de  la  sensibility  commune  des  muscles,  de  celle 
qu'on  met  en  yvidence,  soit  par  la  pression  des  masses  muscu- 
laires,  soit  par  la  faradisation  des  muscles  au  travers  dela  peau, 
a  I'aide  des  conducteurs  a  yponges  humides.  Gette  sensibility 
est  peut-etre  moins  atteinte  habituellement  que  la  sensibility 
cutunye ;  mais  il  faut  dire  que  I'exploration  est  ici  moins  signifi- 
cative que  lorsqu'il  s'agit  de  la  peau.  Au  dybut,  elle  persisle 
yvidemment  et  il  en  est  de  meme,  en  gynyral,  pendant  une 
grande  partie  lout  au  moins  de  la  seconde  pyriode.  Ge  qui  le 
prouverait,  m6me  sans  examen  direct,  ce  sont  les  crampes  dou- 
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loureiises  qui  se  produisent  cliez  certains  malades,  dans  les 
muscles  de  diverses  regions  de  membres  atleints,  par  exemple 
dans  ceux  des  pieds  et  surtout  dans  ceux  du  mollet.  Ces 
crampes,.  par  leur  dur6e,  leurs  retours  fr(^quents,  peul-6tre 
aussi  par  le  caracl^re  paresth6sique  des  donleurs  qui  les  accom- 
pagnent,  constituent  un  symptome  trba-p6nible  et  peuvent  con- 
tribuer  a  gener  la  marclie.  D'autre  part,  certaines  douleurs 
profondes,  6prouv6es  par  les  ataxiques,  semblent  avoir  les 
muscles  pour  si6ge. 

Lorsque  revolution  progressive  de  la  maladie  a  d6termin6  une 
diminution  considerable  de  la  sensibilit6  cutan(5e,  on  trouve 
aussi  la  sensibility  musciilaire  affaiblie.  On  pent  constater  cet 
affaiblissement  alors  que  la  con  tractili  16  electrique  est  conserv6e. 
Les  malades  n'6prouvent  qu'une  sorte  de  sensation  de  fatigue 
sous  I'influence  de  la  faradisation,  et  les  contractions  des  mus- 
cles ainsi  excites  ne  sont  pas  perQues,  non  plus  que  les  mouve- 
ments  determines  par  ces  contractions. 

Mais  ce  qui  serait  particulierement  int6ressant  au  point  de  vue 
de  la  physiologie  pathologique  de  la  maladie,  ce  serait  de  cou- 
naitre,  d'une  fagon  tant  soit  pen  exacte,  I'etat  de  la  sensibilite 
musculaire  au  moment  meme  oti  se  manifeste  I'ataxie  des  mou- 
vements,  puisque  certains  auteurs  out  attribue  la  production  de 
I'ataxie  a  la  diminution  du  sens  musculaire,  c'est-a-dire  a  Taffai- 
blissement  des  notions  que  nous  fournirait  la  sensibilite  des 
muscles  sur  I'etat  de  repos  ou  d'action  de  ces  organes,  et  sur  le 
degre  deleur  action.  D'apres  Romberg  et  d'autres  pathologistes, 
le  sens  musculaire  serait  constamment  altere  dans  la  periode 
d'etat  de  I'ataxie.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  question 
del'existence  soit  du  sens  d'activite  musculaire,  soit  de  ce  que 
Duchenne,  de  Boulogne,  a  nomme  la  consciejice  musculaire ; 
c'est  la  une  question  de  physiologie  qui  nous  entrainerait  un 
peu  loin  ;  mais  je  ne  puis  me  dispenser  de  vous  repeter  qu'au- 
cune  des  preuves  alleguees  ne  pent  servir  d'appui  solide  a 
I'hypotliese  dont  il  s'agit :  les  notions  du  mouvement  de  telle  ou 
telle  partie  de  notre  corps,  de  I'effort  necessaire  pour  executor 
les  divers  temps  de  ce  mouvement,  toutes  ces  notions  nous  sont 
fournies  surtout  par  des  impressions  venues  de  la  surface  cu- 
tanee,  et  des  parties  profondes,  os  et  articulations.  La  sensibilite 
musculaire,  si  elle  concourt  a  la  formation  de  ces  notions,  n'y 
donne  qu'un  minime  appoint. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  etudier  les  modifications  de  ces  sen- 
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salions  complexes  qui  out  su-g6v6  Vu\6e  de  I'exislence  d'un  sens 
musculaire,  la  m6thode  de  I'esliniation  ponderable  de  Weber, 
triis-bien  mise  en  luraifere  et  perfeclionn^e  pour  I'applicalion 
pratique  par  M.  le  professeur  Jaccoud,  me  paralt  un  des  bons 
moyens  a  employer.  Le  principe  est  le  suivant  :  on  place 
successivement  dans  la  meme  main,  ou  bien,  s'il  s'agit  des 
membres  inf^rieurs,  on  suspend  au  mSme  pied  des  poids  diffe- 
rents:  dans  ce  dernier  cas,  on  commande  au  malade  de  lever 
la  jambe  el  d'indiquer  la  difr(^rence  qu'il  a  pu  apprccier  entre 
les  deux  poids.  Dans  I'^tal  normal,  suivant  M.  Jaccoud,  il  faut, 
lorsque  I'exp^rience  est  faite  avec  le  membre  inf6rieur,  un6cart 
de  50  a  70  grammes  eutre  les  deux  poids  pour  que  Ton  pergoive 
une  diff(5rence ;  mais,  lorsque  le  sens  musculaire  est  aU6r6,  11 
n'y  a  de  difference  pergue  que  dans  le  cas  oh  il  existe  entre 
les  deux  poids  un  ^cart  de  100,  150,  500  grammes,  1,  2  kilo- 
grammes et  plus. 

Un  autre  symptome  a  et6  rattache  aussi  par  certains  auteurs 
k  des  modifications  du  pr6tendu  sens  musculaire,  c'est  I'incer- 
titude  ou  meme  I'inexactitude  des  notions  de  position.  L'erreur 
de  ces  auteurs  est  si  manifeste  qu'il  est  inutile  de  chercher  ala 
r^futer.  Les  notions  deposition  des  divers  points  de  la  surface  de 
notre  corps,  notions  plus  ou  moins  neltes  suivant  les  regions, 
nous  sont  donn6es  bien  6videmment  par  des  impressions  par- 
tant  des  diverses  parties  superficielles  et  profondes,  en  parti- 
culier  de  I'enveloppe  cutan6e.  De  diff^rents  points  de  la  peau 
irradient  d'une  fagon  continue  des  impressions  plus  ou  moins 
distinctes  qui  se  rendent  aux  centres  nerveux.  Ces  impressions 
ne  sont  pergues  que  lorsque  I'attention  se  fixe  sur  elles.  L'homme 
sain  peut  ainsi  avoir  a  tout  instant,  s'il  le  veut,  une  notion  exacte 
ou  a  pen  pr^s  exacte  de  la  situation  des  divers  points  de  la  sur- 
face de  son  corps  :  c'est  ce  qui  lui  permet  de  placer,  les  yeux 
ferm6s,  le  bout  d'un  de  ses  doigts  sur  lei  ou  tel  point  de  celte 
surface  qu'il  veut  toucher. 

Nous  avons  d6ja  vu  que  I'affaiblissement  dela  sensibility  cu- 
lan(§e  a  pour  r6sultal  de  conduire  a  des  erreurs  de  lieu  dans  la 
designation  des  points  de  la  peau  que  le  m^decin  soumet  des 
excitations  exploratrices.  D'autre  paFl,le  malade  donl  la  sen- 
sibilit6  culanee  et  profonde  est  diminu^C;,  comme  elle  Test 
souvent  dans  I'alaxie  locomotrice,  peut  ne  pas  se  rendre  compte 
de  la  situation  des  membres  atteints.  C'est  \l\  ce  qu'on  observe 
surtoul  pour  les  membres  inferieurs.  Lorsque  les  notions  de 
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position  sont  devenues  Ir^s-incertaines  et  siirlout  lorsqu'elles 
soiit  abolies,  le  malade  iie  sait  plus  oti  sont  ces  membres.  11 
perd,  comme  il  le  dit,  ses  jambes  dans  son  lit.  Lorsqu'il  est 
couch6  depuis  quelque  temps,  il  est  incapable  de  dire  oti  sont 
ses  membres  inf6rieurs  :  il  ne  sait  pas  s'ils  sont  rapprocb6s  I'un 
de  I'autre,  s'ils  sont  fl6chis  on  6tendus,  s'ils  sont  crois6s  ou 
non,  et  dans  le  cas  oti  il  reconnait  vaguement  que  les  membres 
sont  crois6s,  il  ne  pent  pas  dire  quel  estcelui  qui  est  sur  I'autre. 
11  faut  qu'il  les  clierche  avec  ses  mains  pour  reconnaitre  leur 
situation.  II  en  est  sou  vent  de  ra6me,  lorsque  le  malade  est 
assis,  les  membres  inf6rieurs  caches  par  une  couverture. 

Je  n'ai  pas  dit  que  ces  7iotw?is  deposition  aientpour  6l6ments 
exclusifs  les  impressions  qui  6manent  de  la  peau  d'une 
fagon  ininterrompue,  parce  que  cela  serait  une  proposition 
inexacte.  Des  impressions  analogues,  partant  des  parties  pro- 
fondes,  muscles,  os,  articulations,  concourent  a  la  production 
de  ces  notions ;  mais  je  liens  a  r^p^ter  que  les  modifications 
dela  sensibility  musculaire  ne  jouent  la  qu'un  role  absolument 
secondaire,  presque  insignifiant. 

Si  le  symptome  dont  nous  parlons  est  tres-accentu6,  on  pent 
I'observer  de  la  fagon  la  plus  simple  :  il  suffit  de  faire  fermer  les 
yeux  du  malade  et  d'6carter  ses  jambes,  ou  de  les  mettre  I'une 
sur  I'autre,  ou  d'en  lever  une  au-dessus  du  plan  du  lit,  etc.;  le 
malade,  sans  ouvrir  les  yeux,  sera  incapable  de  dire  quelle  si- 
tuation respective  on  adonn^eases  membres.  Sil'affaiblissement 
des  notions  deposition  est  moins  considerable,  on  pourra  encore 
cependant  reconnaitre,  dans  certains  cas,  que  ce  symptome  existe, 
en  levant  uu  des  membres  inf^rieurs  du  malade,  pendant  qu'il 
ferme  les  yeux,  et  en  portant  ce  membre  en  diff6rents  sens  avant 
de  I'immobiliser  dans  une  situation  quelconque,  sans  lui  faire 
toucher  le  lit  :  il  ne  sera  pas  rare  que,  dans  ces  conditions,  le 
malade  ne  reconnaisse  pas  la  situation  donn6e  a  sa  jambe  :  il  la 
cherchera  d'abord  dans  I'espace  avec  sa  main  la  oti  elle  n'est 
pas,  et  il  ne  parviendra  a  la  trouver  qu'en  recommengant  son 
exploration  parlaracine  du  membre. 

Les  symptomes  d'ataxie  des  mouvements  sont  influences, 
comme  certaines  autres  manifestations  du  tabes  dorsalis^d^v  les 
variations  de  la  temp6rature  et  de I'humidite exl6rieures,  paries 
temps  orageux,  etc.  On  voit  des  ataxiques  dont  les  douleui-s 
s'exaspcrent  d'une  fagon  plus  ou  moins  intense  a  I'approche  et 
souvent  pendant  la  dur6e  de  ces  variations,  et  dont  la  marche 
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devient  alors  plus  ilT(5gllli^)l•e,  IV'qnilibre  pendant  la  slalion 
debout,  plus  difficile.  11  en  est  d'ailleiirs  de  m6me  pour  loutes 
les  modifications  de  la  sensibilit6,  et  nieme,  quoique  plus  rare- 
ment,  pour  les  troubles  visuels,  lorsque  la  c6cit6  n'est  pas 
complete. 

Les  douleurs  v6sicales,  urt'lhrales,  que  Ton  observe  chez  cei- 
tains  malades  pendant  la  premiere  p(5riode,  se  produisent  encore 
pendant  la  seconde ;  chez  d'autres  malades,  ces  douleurs,  qui 
ne  s'6taient  point  montr(^es  jusque-la,  se  manifestent  pendant 
cette  seconde  p6riode  avec  une  violence  plus  ou  moins  grande. 
Dans  certains  cas,  elles  surviennent  seulement  imm6diatement 
avant,  pendant  ou  aprfes  la  miction;  dans  d'autres  cas,  elles  n'ont 
aucun  rapport  avec  cet  acte  physiologique  et  elles  apparaissent 
d'uue  fagon  inopin^e  :  leur  dur(5e  est  d'ailleurs  trfes-variable. 
Parfois  elles  sont  instantan^es,  plus  ou  moins  comparables  aux 
douleurs  fulgurantes  des  membres;  elles  se  r^petent  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  fois  dans  un  court  espace  de  temps  et 
cessent  tout  a  fait  pendant  des  heures  ou  des  jours,  pour  repa- 
raitre  et  constituer  ainsi  des  sortes  d'acc^s.  Dans  d'autres  cas,  les 
douleurs  ont  une  certaine  persistance ;  elles  sont  d'une  intensity 
constante,  ou,  au  contraire,  elles  offrent  des  exacerbations 
plus  ou  moins  violentes  :  elles  se  reproduisent  aussi  apres  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs.  Ces  douleurs  sont  souvent 
compar(5es  par  les  malades  a  celles  que  leur  semble  devoir  pro- 
duire  I'introduction  d'un  volumineux  instrument  dans  le  canal, 
ou  celle  d'un  fer  chauffe  au  rouge  :  elles  peuvent  d'ailleurs 
offrir  des  caracteres  varies. 

L'onretrouve  ici,  a  divers  degr6s,  comme  dans  la  premiere p6- 
riode,rincontinenceou  la  retention  d'urine,  la  dysurie  par  acc^s, 
soitisol6e,  soit  comme  un  des  accidents  d'une  crise.  Ces  troubles 
de  la  miction  sont  meme,  a  tout  prendre,  plus  frequents  que 
les  douleurs  des  voies  urinaires.  Je  ne  reviendrai  pas  ici  lon- 
guement  sur  ces  symptomes;  ce  que  j'en  ai  dit  au  d(5but  de 
cette  legon  me  parait  a  peu  pr^s  suffisant. 

La  v6ritable  retention  d'urine  est  rare  encore  dans  cette  p6- 
riode;  mais  on  voit  des  malades  qui  ne  peuvent  pas  6vacuer 
en  une  seule  fois  le  contenu  de  leur  vessie  et  qui  sont 
obliges  d'uriner  deux  ou  trois  fois,  ou  m6me  un  plus 
grand  nombre  de  fois,  a  de  courts  intervalles,  pour  arriver  a 
vider  compl6tement  ce  reservoir.    D'autres,  par  suite  sans 
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(loute  d'une  incoordination  ou  d'un  appel  insuffisant  du  mou- 
vemenl  de  resserrement  de  Fenceinte  abdominale,  ne  peuvent 
pas  commencer  a  uriner  des  qu'ils  le  veulent;  il  leur  faul 
pi usieu IS  efforts  pour  arriver  a  dinger  dans  le  bon  sens  la 
contraction  synergique  des  muscles  des  parois  abdominales 
etdu  diaphragme.  Chez  certains  inalades,  au  contraire,  des  que 
I'envie  d'uriner  se  produit,  il  faut  qu'elle  soit  satisfaite  sur-le- 
champ;  il  y  a  impression  trop  viveetune  excitation  irresistible 
des  agents  musculaires  de  la  miction.  D'une  fagon  g6n6rale, 
tous  les  troubles  de  cette  fonction  peuvent  etre  observes 
chez  les  ataxiques  pendant  la  seconde  p6riode  de  la  ma- 
ladie. 

Je  dois  dire  encore  que,  chez  certains  ataxiques,  on  observe 
non-seulement  de  ranestli6sie  v^sicale,  mais  encore  de  lanes- 
th6sie  ur6thrale;  je  dois  ajouter  aussi  que,  dans  cette  p6riode, 
on  pent  constater,  bien  qu'exceptionnellement,  des  alterations 
de  I'urine  semblant  indiquer  un  commencement  d'alteration  de 
la  vessie.  L'urine  peut  se  charger  de  mucus,  contenir  des  leu- 
cocytes en  plus  ou  moins  grand  nombre  et  subir  la  fermenta- 
tion ammoniacale  dans  la  vessie  elle-meme.  C'est  la  d'ailleurs 
un  fait  assez  rare  dans  cette  periode.  On  voit  moins  rarement 
l'urine,  dans  certains  moments  d'exacerbation  de  la  maladie, 
se  charger  de  sels  phosphatiques  et  surtout  uraliques,  devenir 
plus  ou  moins  jumenteuse  pendant  un  certain  nombre  de 
jours,  et  reprendre,  lorsque  la  crise  est  pass^e,  les  caracteres 
de  retat  normal.  En  meme  temps  que  ces  modifications  de  l'u- 
rine, on  pent  observer  des  douleurs  plus  ou  moins  persislantes 
des  regions  r^nales,  des  lombes,  des  flancs,  de  I'hypogastre, 
des  cuisses. 

Organes  gmitaux.  —  Les  organes  g6nitaux  peuvent  etre  le 
si6ge  de  douleurs  plus  ou  moins  violentes;  mais  ce  symptome 
est  rare.  Ces  douleurs  se  manifestent,  par  exemple,  au  niveau 
de  la  vulve;  les  ovaires  peuvent  aussi  en  etre  atteints  :  dans 
ce  cas,  comme  d'ailleurs  dans  le  premier,  il  sera  souvent  dif- 
ficile de  d6meler  s'il  s'agit  d'un  ph6nomene  d'origine  tabetique 
ou  de  cause  hyst6rique.  Chez  I'homme,  on  a  vu  des  crises  de 
douleurs  testiculaires  dues  a  la  sclerose  post^rieure  de  la 
moelle  6piniere  (Damaschino).  Les  phenome.nes  d'anesth^sie 
locale  des  organes  g6nitauxexternes',  dont  j'ai  parl6  a  propos  de 
la  premi^jre  p6riode,  se  produisent  surtout  dans  la'seconde  p^- 
riode,  alors  qu'elle  est  encore  pen  avanc6e;  ils  peuvent  persister 
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peiulaiit  loiite  hi  dui'L'e  de  celte  p6riode;  ils  ne  sont  du  reste 
pas  fi'6(iiients  non  phis. 

L'excHatioii  g^nilale  qui  so  inontre  parfois  au  d6bul  de  la 
premiere  p6riu(le  a  disparii  le  plus  souvent  depuis  longtemps 
au  moment  oti  apparaissent  les  troubles  alaxiques  du  mouve- 
ment,  et  les  malades  offrent  alors,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  uue  auaphrodisie  complete  ou  presque  compl^ite. 

Organes  de  la  digestion.  —  Les  crises  gastriqiies  et  gastro- 
enteriques  que  nous  n'avons  fail  que  mentionner  dans  nos 
indications  g6n6rales  sur  les  symptomes  de  la  premiere 
periode  s'observent  aussi  dans  la.  seconde  p(5riode  et  n'ac- 
qui^.rent  parfois  toute  leur  intensit6  que  dans  cette  phase  de 
la  maladie  (1).  Mais  il  est  bien  important  pour  le  m(5decin  de 
savoir  qu'elles  peuvent  avoir  une  violence  extreme,  des  la  pre- 
miere periode  et  au  d6but  m^me  de  la  seconde,  a  un  moment 
oil  les  pli(5nomenes  d'ataxie  motrice  proprement  dite  sont 
encore  a  peine  reconnaissables.  C'est  alors  que  la  signification 
de  ces  troubles  gastriques  et  inlestinaux  pent  etre  obscure  et 
que  le  m6decin  peut  commetlre  des  erreurs  varices  de  diagnostic. 
Cela  arrive  surtout  si  les  symptomes  m6dullaires  de  la  premiere 
periode  sont  pen  accuses  et  Equivoques  :  on  peat  etre  entraine 
k  croire,  dans  de  telles  conjonclures,  a  I'existence,  soil  de 
coliques  h^patiques  ou  nEphr6tiques,  soil  d'un  ulcere  rond  de 
I'estomac,  a  un  il6us,  ou  a  quelque  empoisonnemenl,  etc. 
Le  diagnostic  est  relalivement  facile,  lorsque  I'affeclion  de  la 
moelle  Epini^re  est  devenue  6videnle. 

•  Les  crises  de  gastralgie  sont  caracl6ris6es  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  ayant  leur  foyer  principal  dans  la  region 
<5pigastrique,  irradiant  dans  des  directions  diverses,  souvent  vers 
les  parlies  lat6rales  de  I'abdomen,  parfois  vers  le  thorax,  d'autres 
fois  vers  les  regions  abdominales  inf^rieures.  Ces  douleurs,  qui 
peuvent  etre  constrictives,  sont  en  m6me  temps  compar^es  par 
le  malade  a  celles  que  produirait  soil  une  plaie  vive,  irrilEe  par 
le  contact  de  corps  strangers,  soit  une  bralure  produite  par 
un  fer  rouge;  ou  bien  ce  sont  des  sensations  de  d^chirure,  d'ar- 

(1)  Elles  peuvent  m6me  ne  se  manifester  qu'i  une  6poque  avancee  de  la 
maladic,  comme  dans  Ic  cas  public  par  M.  Grainger  Stewart  (Anal,  in  Revue 
des  sciences  m6d.,  1877,  I.  X,  p.  123).  Dans  ce  cas,  d'aiUeurs  probahlcmcnt 
complcxe,  les  crises  gastriques  ctaient  accompagnecs  de  secousses  niusculai- 
res  des  membres  plus  marquees  du  cote  droit  que  du  cote  gauche  :  a  la  suite 
de  chaquc  cnse,  le  bras  droit  rcstait  un  peu  paralyse  et  la  paupiere  suporicure 
droileoirraitun  certain  degra  de  prolapsus.  p^^ie  ^upuicure 
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rachemeiit,  de  morsures  d6voranles,  etc.  La  peaii  de  rabdomen 
dans  la  r6gion  ^pigastrique  et  les  regions  enviroiinanles,  peut 
oftVir  ou  de  I'aneslh^sie  ou  au  contraire  uiie  liypereslli6sie 
exlr6me;  le  simple  contact  de  la  main  ou  du  drap  peut  alors 
provoquer  de  vives  douleurs.  Quant  aux  douleurs  profondes, 
spontani^es,  elles  peuvent  alteindre  le  plus  liaut  degr6  de  vio- 
lence, non-seulement  jusqu'^  faire  pousser  des  cris,  mais 
jusqu'a  determiner  un  6tat  lipolhymique,  avecpaieur,  alteration 
des  traits,  ou  meme  des  syncopes  plus  ou  moins  prolong6es. 
Souvent elles  sont  exasp^r^es  par I'ingestion  d'aliments;  souvent 
aussi  des  naus^es  ou  vomissements  se  produisent  chaque  fois 
qu'a  lieu  cette  ingestion  ou  meme  sans  aucune  provocation 
de  ce  genre.  Les  vomissements  sont  alors  glaireux,  aqueux  et 
bilieux,  et,  lorsqu'ils  se  rdp^tent  h  cbaque  instant,^  comme  cela 
arrive  chez  certains  malades,  en  donnant  lieu  chaque  fois  a 
nn  redoublement  atroce  des  souffiances,  on  assiste  a  la  sc^ne 
la  plus  p6nible  qui  se  puisse  voir,  scene  qui  se  termine  assez 
fr6quemment,  comme  je  le  disais,  par  des  lipothymies  ou  des 
syncopes.  A  la  suite  de  ces  crises,  qui  peuvent  durer  une  ou 
plusieurs  heures,  un  jour,  ou  plus  longtemps  encore,  le  malade 
est  abattu,  dans  un  6tat  de  fatigue  extreme,  et  il  n'est  pas  rare 
qu'apres  un  intervalle  de  quelques  heures  et  parfois  meme 
moindre,  une  nouvelle  ciise  de  gastralgie  se  manifesle,  tout 
aussi  \iolente  que  la  premiere.  Des  gaz  peuvent  se  former  en 
abondance  dans  le  canal  gastro-inteslinal  pendant  cesacc^s; 
il  y  a  parfois  un  m6t6orisme  tr^s-lenace,  plus  ou  moins  doulou- 
reux, et  que  diminue  a  peine  une  expulsion  gazeuse  incessam- 
ment  r^p^tee,  surtout  par  la  bouche. 

Ces  crises  gastriques  peuvent  se  succ6der,  comme  il  vient 
d'etre  dit,  pendant  quelques  jours  de  suite,  au  bout  desquels 
commence  enfin  une  vraie  p6riode  de  calrae  pouvant  durer 
une  ou  plusieurs  semaiues  ou  meme  des  mois.  L'6puise- 
ment  qui  suit  les  crises  est,  d'uue  faijon  generate,  en  rapport 
avec  leur  violence,  leur  dur^e,  et  d'autant  plus  complet  aussi 
qu'il  y  a  eu  des  efforts  de  vomissement  plus  ^nergiqueset  plus 
reputes  :  les  malades  sont  quelquefois  obliges  de  garder  le  lit 
pendant  plusieurs  jours  a  la  suite  de  ces  acces  qui  les  laissent 
pa,les,  defaits,  an6antis,  dans  I'impossibilite  absolue  de  se 
tenir  debout  ou  meme  assis,  parfois  meme  de  mouvoir  suffi- 
samment  les  bras  pour  pouvoir  manger  sans  aide.  Tanlot  les 
douleurs  cessent  brusquement  et  compl6tement  a  la  fin  de 
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cliaqiie  acces  on  de  chaque  crise,  lanlot  il  resle  un  endoloris- 
scment  plus  ou  moins  marqii6  ct  plus  ou  moins  durable  de  la 
ri'gion  qui  a  616  le  si6ge  des  douleurs;  mais  cat  endolorlsse- 
ment,  dans  presque  tous  les  cas,  finit  par  se  dissiper  entiere- 
inont  (1). 

Les  crises  gastriques  ne  sont  pas  (oujours  aussi  doulonreuses. 
Ellesoffrent  des  dei,M-6s  varies  d'intensit6;  parfois  les  douleurs 
sont  supporlables  el  le  malade  sondVe  surtout  de  la  r6p6tilion 
des  vomissements  et  des  efforts  qu'ils  n6cessilent. 

Ces  crises  surviennent  d'ordinaire  d'une  fagon  tout  a  fait 
iiiopiuLie;  elles  ne  sont  annonc6es  par  aucun  ph6nomene  pr6- 
curseur  :  d'autres  fois,le  malade  est  averti  par  une  modification 
des  symptomes  ordinaires  de  son  affection,  modification  qui  se, 
reproduit  constamment  dans  ces  cas-laet  dont  il  connatt  la  si- 
gnification. Chez  certaines  femmes,  des  crises  dece  genre  ont 
lieu  lors  de  la  p6riode  menstruelle,  soit  avant,  soit  apr^s,  soit 
pendant  cette  p6riode,  et  chaque  retour  des  regies  pent  etre 
accompagn6  d'une  crise  gastrique  plus  ou  moins  violente. 

(1)  Void, par  exemple,  comment  un  malade  me  decrivait  ses  crises  dans  une 
lettre  (ISTo).  Apresavoir  indique  les  premiers  plienomcnes  de  sonafTection,  11 
dit:  «  Tout  d'un  coup,  en  1869,  je  fus  prisau  milieu  dela^nuit  de  douleurs  in- 
tolerables,  me  passant  commedes  eclairs  d'unpied  al'autre,  puis  dans  les  jam- 
bes  et  melaissantun  ebranlement  etrange  dans  toutle  corps.  A  cette  epoque 
mes  migraines  nevralgiques  cesserent  brusquement  et  ne  sont  jamais  reve- 
nues. Je  restai  ainsi  quelques  mois,  puis  je  fus  reveille  une  nuit  par  des  coliques 
epouvantables  etun  besoin  d'uriner  etd'aller  a  la  selle  tres-violent.  Des  dou- 
leurs extreniement  vives  me  tenaient  en  mfime  temps  les  intestins,  les  parties 
genitales  et  me  passaient  jusque  dans  les  machoires.  J'etais  comme  fou,  je 
ne  pouvais  rester  ni  assis,  ni  debout  ni  couche  ;  je  me  roulais  pai'  terre.  Le 
lendemain,  il  fallut  me  sender  pour  me  faire  uriner ;  on  me  purgea  deux  jours 
de  suite  ;  mais  ce  ne  fut  que  le  troisicme  jour  qu'on  arriva  avec  de  I'huile  de 
croton  a  obtenir  des  vomissements  de  bile  en  mcime  temps  que  I'expulsion  de 
maticres  tres-durcs  et  noires. 

i(  Uepuis  lors,  les  douleurs  ne  m'ontpas  quitte...  Aumois  de  mail873,  jefus 
pris  des  memes  douleurs  dont  j'ai  parle  plus  haut;  mais,  au  lieu  d'fitre  con- 
centrecs  dans  les  intestins,  elles  tenaient  I'estomac,  les  reins  ct  les  c6tes  et 
rendaient  la  respiration  difficile.  Je  fus  pris  en  mfime  temps  de  vomissements 
continuels  qui  ne  me  laissaient  pas  une  seule  demi-heure  de  repit,  et  je  ren- 
dais  de  I'eau,  de  la  bile  apres  des  efforts  inouis,  Je  restai  ainsi  trois  jours  et 
trois  nuits.  J'etais  aneaiili ;  puis  les  douleurs  se  calnicrcntet,  les  douleursayant 
cesse,  je  pus  prendre  quclque  nourriture.  Quarante-huit  heures  apres,  sauf 
un  peu  do  faiblesse,  11  n'y  paraissait  plus.  Pendant  cette  crise,  comme  pendant 
cellcs  qui  ont  suivi,  ily  a  eu  une  formation  continuelle  de  gaz  qui  me  faisaient 
ijuffrir  horriblement...  NouvcUe  crise  en  juillet  1873,  puis  en  decembre  1873 
puis  en  mars  1871-.  Pendant  mes  grandes  crises,  mes  urines  6taicnt  foncees' 
oleagineuses,  nauseabondes  ct  deposaien.t  bcaucoup...  Les  intermittcnces  des 
douleurs  dans  mes  crises  sont  scmblables  u  celles  du  travail  do  raccou- 
chcmcnt.  » 
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II  y  a  paiTois,  ainsi  que  je  I'ai  dit,  alternance  eiilre  les  crises 
gaslricjues  et  les  phcnomf;nes  douloureux  dont  les  aulres  parties 
du  corps  sont  le  si6ye.  On  voit  alors,  par  exemple,  les  douleurs 
fulgu rallies  des  membres  cesser  compl6ten:ient  pendant  loule 
la  durde  des  pli6nomenes  gaslralgiques  pour  reparattre  lorsque 
ces  ph6nomf;nes  n'existent  plus.  Mais  il  n'en  est  pas  loujours 
ainsi  :  les  crises  gastriques  peuvent  offrir  une  violence  telle  que 
les  aulres  manifeslations  douloureuses  n'occupent  presque  plus 
le  malade,  quoiqu'elles  aient  encore  lieu;  dans  d'autres  cas,  les 
unes  et  les  aulres  sont  6galement  ressenties  el  lorturenl  (5gale- 
ment  le  patient. 

Non-seulement  les  crises  gaslralgiques  ^puisent  le  malade  par 
I'intensit^  des  douleurs  qu'elles  d6lerminenl  souvent,  mais 
encore  elles  peuvent  s'opposer  a  toute  alimentation  par  suite 
des  Yomissemenls  qui  les  accompagnenl  d'ordinaire.  II  est  des 
malades  —  le  fait  est  exceptionnel  —  cliez  lesquels  les  troubles 
gastriques  deviennent,  pour  ainsi  dire,  permanents.  Les  dou- 
leurs de  la  region  de  Festomac  sont  plus  ou  moins  fortes, 
mais  les  vomissemenls  ont  lieu  tous  les  jours,  plusieurs  fois  par 
jour;  la  faible  quantity  d'alimenls  qui  est  ing6r6e  est  constam- 
menl  vomie  presque  completement.  II  en  r6sulle  un  (^tat 
d'inanilion  progressive  qui  peut  contribuer  a  determiner  la 
mort.  J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  la  morta6l6  6videmmentdue  a 
cette  cause. 

—  Les  crises  gastriques  peuvent  se  compliquer  de  troubles 
inleslinaux  analogues.  II  est  rare  que  Tent^ialgie  se  montre 
isol6e;  cependant  cela  s'observe  quelquefois.  Le  plus  ordinaire- 
meut,  lorsque  les  inlestins  sontle  siege  de  souffrances,  ce  sont 
des  acc^s  gastro-intestinaux  que  Ton  constate.  Ces  accfes 
peuvent  aussi  6tre  d'uue  extreme  violence.  Aux  douleurs  de  la 
region  de  I'estomac  se  joignenl,  soil  d^s  le  d6bul,  soil  au  bout 
d'un  temps  variable,  des  douleurs  ent^ralgiques  des  plus 
p6nibles,  parfois  alroces.  La  diarrh^e  se  declare;  les  selles 
sont  fr^queutes;  elles  peuvent  etre  abondantes,  bilieuses, 
muqueuses,  s6reuses.  Les  traits  s'altferent  bien  plus  rapide- 
menl  que  dans  le  cas  des  crises  gastriques  proprement  diles ;  le 
fades  peut  6tre  analogue  h  celui  des  malades  atteints  du  cho- 
lera; la  voix  s'6teint  et  les  urines  se  suppriment  parfois  comme 
dans  cette  derniere  maladie;  11  y  a  aussi  du  refroidissement  et  de 
la  cyauose ;  il  peut  meme  y  avoir  des  crampes.  J'ai  vu  une  malade 
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Chez  laquclle  les  ph^nomeiies  ordinaires  do  raliixie  locomolrice 
t^taient  encore  peu  accenlucis  et  chez  laquelle  des  crises  gaslro- 
ent^riques,  ofTrant  les  carael^ros  que  je  \iens  d'esqiiisser,  se  son! 
prodiiites  avec  la  violence  la  phis  6poiivanlablo.  Ces  crises  du- 
raieut  plusiciirs  jours,  jusqu'ahuil  et  dix  jours  ou  m6me  plus 
longtemps  encore  et  recommengaient  apv^s  qufilques  jours  d'in- 
lervalle  pendant  lesqiiels  la  malade  6lait  dans  un  6latde  pro- 
stration complfele.  Les  Yomissemenls  incessants  et  la  diarrli6e 
cliolt^riforme  enipechaient  toule  alimentation  et  toule  medica- 
tion autre  que  celle  que  Ton  pouvait  mettre  en  usage  par  voie 
liypodermique ;  la  mort  cut  lieu  dans  Tune  de  ces  crises.  On 
ne  Irouva  aucune  k^sion  des  visceres  abdominaux,  aucune  alte- 
ration nette  du  plexus  solaire  ou  des  nerfs  qui  en  ^manent  :  la 
moelle  pr^sentait  les  caracteres  anatomo-pathologiques  d'uji 
/abes  dorsalis  peu  avanc^. 

Les  troubles  intestinaux  d'une  pareille  gravity  sont  tr^js- 
rares.  Ce  qui  est  frequent,  c'est  une  paresse  considerable  des 
fonctions  intestinales,  d'oii  la  constipation  constante  ou  I'alter- 
native  d'une  constipation  plus  ou  moins  prolong^e  et  de  debct- 
clesaccompagnees  de  vives  coliques.  On  a  yu  meme  se  produire 
des  accidents  analogues  a  ceux  de  I'etranglement  interne.  Dans 
certains  cas,  on  a  cru  pouvoir  admettre,  au  contraire,  une  con- 
tracture des  tuniques  musculaires  intestinales  ;  mais,  si  le  fait 
existe,  il  est  bien  plus  rare  que  la  par^sie  de  ces  tuniques  ou  que 
I'irregulariie  de  leurs  mouvements.  Fr6quemment,  c'est  surtout 
le  grosintestin  qui  est  paresseuxetl'on  n'obtient  des  selles  qu'a 
I'aide  de  lavements  purgatifs  :  ces  moyens  ne  suflisent  meme 
pas  toujours  et,  dans  quelques  cas,  on  est  oblige  d'employer  des 
moyens  m6caniques  pour  vider  le  rectum.  La  dilticulte  des, 
gat'de-robes  pent  etre  augmentee  par  I'insensibilite  du  rectum  : 
11  ne  sollicile  plus,  comme  dans  I'etat  normal,  les  phenomenes 
reflexes  et  les  efforts  volontaires,  qui  sont  necessaires  pour 
I'expulsion  des  matieres  fecales.  Les  ataxiques  peu  vent  etre; 
aussi  tourmentes  par  des  besoins  de  defecation  qui  les  forcent  k 
aller  immediatement  a  la  garde-robe ;  dans  quelques  cas,  les 
matieres  s'echappent  aussitot;  dans  d'autres  cas,  les  besoins 
cessent  aussitot  que  les  malades  cherclient  a  les  satisfaire.  Par- 
fois,  deux  ou  trois  essais  sont  necessaires  pour  une  evacuation 
alvine  complete;  d'autres  fois  les  malades  n'ont  pas  la  sensation 
de  Tissue  des  matiJjreSj  etc. 

Certains  ataxiques  eprouvent  dans  la  region  de  I'anusetdans 
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le  rectum  des  fourmillemenls,  des  engourdissemenls,  des  pico- 
temeiits  conliniiels  :  d'aulres  y  resseiUeiit  des  douleurs  plus  ou 
moins  \ives,  quelquefois  excessives,  soil  sous  les  diverses  for- 
mes des  n^vralgies  anales,  soil  sous  la  forme  d'uiie  impression 
de  dilatation  forc^e,  produile  par  un  corps  a  la  tempdrature 
ordinaire,  ou  un  fer  rouge.  Ces  douleurs  sont  plus  ou  moins 
durables,  ou  sont  inslantan^es  et  se  reproduisent  plusieurs  fois 
par  seconde,  pendant  un  temps  variable  :  elles  conslituent  des 
sortes  de  crises  plus  ou  moins  frdquentes  et  sont  au  nombre 
des  accidents  qui  peuvent  constituer  des  symptomes  de  la 
premiere  pdriode  et  se  montrer  bien  des  mois  ou  quelques 
ann6es  avant  I'apparition  des  phdnom^nes  d'ataxie  des  mou- 
vements.  D'autre  part,  ces  acces  n'augmentent  pas  ndcessai- 
rement  d'intensitd  et  de  frequence  au  fur  et  a  mesure  que 
I'affection  de  la  moelle  6piniere  progresse  :  on  les  voit,  parfois, 
devenir  plus  rares  et  moins  violents  tandis  que  les  troubles 
moteurs  s'accusent  de  plus  en  plus.  C'est  d'ailleurs  ce  qui 
peut  avoir  lieu  aussi  pour  les  crises  gastralgiques,  pour  les  dou- 
leurs des  voies  urinaires,  ou  meme  quoique  tres-rarement  pour 
les  troubles  de  la  miction  et  de  la  d6f(5cation. 

Les  parties  sup6rieures  du  canal  digestif,  chez  les  ataxiques, 
peuvent  offrir  des  symptomes  qui  ne  doivent  pas  etre  passes  sous 
silence.  Ces  malades  dprouvent  dans  quelques  cas,  rares  a  la 
v6ril(5,  des  douleurs  tr^s-vives  au  niveau  de  I'cesophage  et  du 
pharynx.  Dans  d'autres  cas,  on  peut  observer  des  acc^s  d'ceso- 
phagisme  et  depharyngisme,  pendant  lesquels  le  larynx  peut  se 
prendre  aussi,  el  alors  il  y  a  menace  de  suffocation.  J'ai  vu 
chez  un  malade  de  mon  service,  a  I'hopital  de  la  Pitid,  des 
acces  de  ce  genre  offrir  une  violence  considerable  :  il  y  avait 
impossibility  complete  de  la  deglutition  et  plusieurs  fois  le 
veilleur,  voyant  une  asphyxieimminente,  6tait  all6  prdcipitam- 
ment  cherclier  I'interne  de  garde.  Chez  ce  malade,  qui  avait 
une  alrophie  complete  des  papilles  et  une  telle  ataxic  des  mou- 
vementsqu'il  ne  pouvait  pas  se  tenir  assis  dans  un  fauteuil,  ni 
manger  sans  le  secours  d'une  main  dlrang^re,  ces  acces,  apres 
une  p(5riode  de  quelques  mois,  pendant  laquelle  ils  s'dtaient 
manifestos  plusieurs  fois,  avaient  fini  par  ne  plus  se  repro- 
duire:  du  moins  lorsque  j'ai  cess6  de  voir  ce  malade,  il  y  avait 
plus  d'un  an  qu'aucune  crise  de  ce  genre  n'avait  eu  lieu. 

—  Des  acc^js  douloureux  peuvent  avoir  d'autres  organes  pour 
sidge.  C'est  aiusi  que  Ton  peut  observer  de  la  ndphralgie  simu- 
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lant  des  coliques  n6plir«5liqiies  (Maurice  Raynaud)  (1),  do  I'he- 
patalgie,  peut-elrememe  des  n6vralgies  cardiaques 

-  II  pent  du  resle,  y  avoir,  sous  I'influence  de  1  affeclion 
m6dnllaire,  lorsqu'elle  allcint  un  certain  degr6  et  une  certaine 
6tendue  des  troubles  fonctionneis  non  douloureux,  delous  ces 
or-anes':  foie,  reins,  cccur  (palpitations)  (2),  larynx,  voies  respi- 
ratoires  et  poumoiis  eux-memes  (troubles  divers  de  la  phonation. 
aphonie,  ph6nomenes  d'asthme).  M.  Rosenthal  a  vu  une  par6sie 
d'une  des  cordes  vocales  chez  un  malade  :  dans  un  autre  cas, 
lorsque  la  marche  devenait  par  moments  plus  embarrassee,  la 
voix  et  la  parole  s'airaiblissait  notablemeut  (3).  M.  F6r6ol  a 
6lud\6  avec  soin  les  symptomes  laryngo-bronchiques  qui  peu- 
vent  se  manifester  dans  I'ataxie  locomolrice  (4). 

La  tete  est  souvent  respect(5e;  mais  elle  n'est  pas  pr6servee 
d'une  fagon  absolue.  On  pent  observer  de  I'anesth^sie  de  tels 
ou  tels  points  de  la  face  et  de  la  region  cranienne  ;  de  la  con- 
jonctive  oculaire;  de  lalangue,  des  dents,  de  la  membrane  mu- 
queuse  dela  joue,  avec  gene  de  la  mastication ;  du  palais  et  du 
voile  du  palais,  du  pharynx;  dans  ce  dernier  cas,  11  peut  y  avoh- 
dysphagie  par  anesth6sie  de  I'isthme  du  gosier.  Le  nerf  tri- 
jumeau"  (partie  sensitive),  peut  etre  enti^rement  paralyse  d'un 
c6t6  ou  des  deux  c6t6s ;  ce  dernier  cas  est  un  faitexcessivement 
rare.  Le  malade  peut  6prouver,  dans  Tune  ou  I'autre  des 
parties  que  nous  avons  6nura6r6es  —  les  joues,  la  langue, 
I'isthme  du  gosier,  les  tempes,  les  orbites,  certains  points  du 
cuir  chevelu,  la  nuque,  etc., —  des  fourmillements  ou  meme 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  parfois  tout  a  fait  com- 
parables  par  leurs  divers  caractferes,  violence,  instanta- 
n6it6,  forme,  etc.,  a  celles  des  membres  et  du  tronc.  On 
peut  observer  tous  les  troubles  vaso-moteurs  et  s6cr6teui's  qui 
se  manifestent  dans  tels  et  tels  cas  de  n6vralgie  trifaciale.  Quant 
aux  troubles  du  mouvement  autres  que  ceux  des  yeux,  ils  sont 
rares;  cependant  Duchenne  (de  Boulogne)  dit  avoir  vu  la  para- 

(1)  Des  crises  ndphretiqiies  dans  I'ataxie  locomotricc  progressive,  par  M.  Maurice 
Raynaud.  Archives  gdn.,  de  med.,  i876,  II,  p.  38b. 

(2)  Lc  pouls  est  frequent  dans  un  grand  nombre  de  cas,  comme  I'a  vu 
M.  Charcot,  m6mc  dbs  les  premieres  periodes  de  la  maladie.  II  peut  6tre 
dicrote  (Eulenburg).  Quant  aux  palpitations  cardiaques,  cllcs  ne  sont  pas 
tr6s  rjires  :  j'ai  constate  qu'ellcs  pcuvcnt  existcr  et  mCmc  Ctre  assez  fortes 
sans  avoir  attire  I'attention  du  malade. 

(3)  Trait'!  clin.  des  mal.  du  systeine  ncrvcux,  trad.  frauQaise,  1878,  p.  388. 

(4)  Fereol,  Dc  guelqucs  sijmplumes  viscdraux  et  cn  particulier  des  i symptomes 
laryngo-bronchiques  dans  I'ataxie  locomolrice  progressive  {Union  medicale,  1809.) 
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lysie  flu  nei'I"  facial  coincider,  dans  iin  cas,  avec  une  paralysie 
de  1  'oculo-moleur  commun  du  meme  c6l6.  Un  autre  cas  do 
paralysie  du  nerf  facial  se  trouve  rapporl6  par  M.  Topinard. 
M.  Rosenthal  a  vu  deux  fois  une  paralysie  faciale  partielle 
associ^e  a  une  anesth6sie  incomplete  du  nerf  trijumeau. 
M.  Pierret  a  observ6un  fait  de  paralysie  partielle  du  nerf  glosso- 
pharyngien  (1).  On  a  constats  aussi,  tr^s-exceptionnellement, 
ratrophie  du  nerf  hypoglosse.  Mais  on  observe  parfois  des 
troubles  de  la  parole  qu'on  est  en  droit  de  rapporter  a  une 
ataxie  plus  ou  moins  marquee  des  mouvements  de  la  langue  : 
il  y  a  alors  du  b^gaiement;  la  langue,  tir6e  hors  de  la  bouclie, 
peut  etre  prise  de  tremblement  ou  d'agitation  irr^gulifere. 

L'ataxie  des  mouvements  des  muscles  de  la  face  a  6t6  si- 
gnal6e  aussi.  EUe  se  trouve  indiqu6e  dans  une  observation 
publi^e  par  Cruveilhier.  M.  Bourdon  a  vu  des  cas  de  ce  genre. 
Dans  ces  cas,  comme  dans  celui  de  Cruveilhier,  lorsque  les 
malades  offrant  celte  ataxie  ne  parlaient  pas,  aucun  mouve- 
ment  anormal  ne  se  manifestait ;  mais  dans  les  mouvements 
n6cessaires  a  la  parole  oual'expressiondes  sentiments,  (des  traits 
se  tiraient  dans  tons  les  sens  et  grimagaient  de  la  fagon  la  plus 
d6sagr(5able.  »  M.  Pierret  cite  un  fait  analogue  provenant  de  mon 
service,  a  la  Piti6  (2) :  dans  ce  cas,  il  y  avail  en  meme  temps  une 
certaine  difficult^  dela  deglutition,  de  lamaladresse  des  mouve- 
ments de  deglutition,  de  I'hesitation  de  ceux  de  la  langue.  Ces 
derniers  troubles moteurs  ont  616  observes  par  ditr^rents  auteurs. 

C.  Troubles  intellectuels.  —  L'ataxie  locomotrice  peut  6vo- 
luer  pendant  de  nombreuses  ann6es  et  parvenir  a  son  terme 
fatal  sans  que  I'intelligence  du  malade  ait  6t6  un  seul  moment 
atteinte  :  c'est  meme  ainsi  que  les  choses  se  passent  d'ordi- 
naire.  Mais  chez  quelques  malades,  on  peut  observer  des  trou- 
bles intellectuels.  II  faut  d'abord  mentionner  toute  la  cat6gorie 
des  malades  chez  lesquels  l'ataxie  locomolrice  survient  dans  le 
cours  ou  avant  meme  le  d6but  de  la  paralysie  g6n6rale  progres- 
sive. Dans  ces  cas,  les  modifications  du  fonctionnement  cere- 
bral, produites  par  la  peri-encephalite  diffuse,  se  manifestent 
avec  plus  ou  moins  de  nettete,  avant  ou  apr^s  I'apparition  des 
douleurs  fulgurantes  et  des  autres  phenom^nes  de  l'ataxie.  — 
En  dehors  de  ces  cas,  on  voit  rarement  des  troubles  intellec- 

(1)  A.  Pierret,  Essai  sur  les  symptomes  c&phaliques  du  tabes  dorsalis.  Th^se 
inaugurule,  Paris,  1876,  p.  33. 

(2)  Voyez  I'observation  p.  290,  291 , 
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tuels  peiulaiU  l'(3voliilioii  du  tahes  dorsalts.  Cepciulaul,  cliez 
quelt|uos  malades  a  foiicUoiinemcnt  c(5i'L'bi'al  pen  r(5sistant,  on 
pent  voir,  sous  rinfluence  de  vives  doiileurs,  soil  dcs  niembres, 
soil  dii  Iroiic  on  do  la  I6le,  soil  des  viscte,  un  d61ire  plus  ou 
moins  complet,  plus  ou  moius  passager,  se  manifesler  au  plus 
fort  des  crises,  et  ce  d6lire  peul  persisler,  memo  a  leur  suite, 
pendant  nn  temps  variable.  Chez  d'autres,  la  r6p6lition  d'acc^js 
violcnls  el  prolong6s  de  douleurs  peul,  u  la  longue,  d6lerminer 
une  tendance  a  la  d^mence  ou  a  la  ni^lancolie.  Si  I'inlelligence 
se  trouble,  en  dehors  de  ces  circonslances,  chez  un  ataxique, 
on  doit  adinetlre,  en  g'6n6ral,  I'immineuce,  sinon  Fexislence, 
de  complications  p6ri-enc6plialiliques. 

D.  Troubles  des  organes  des  sens.  —  Je  ne  parle  plus  ici  des 
modifications  de  la  sensibility  tactile,  mais  seulement  de  celle 
des  sens  c^phaliques.  Les  troubles  de  la  vue,  dans  la  seconde 
p6riode,  sont  les  memes  que  ceux  que  nous  avons  indiqu6s  a. 
propos  de  la  premiere  p^riode  (dilatation  des  pupilles,  ou  plus 
fr6quemment  myosis  (1),  strabisme  de  formes  varices,  amblyo- 
pic, pli(5nom5nes  lumineux,  dyscliromatopsie,  troubles  de  I'ac- 
commodalion  el  autres  alterations  diverses  de  la  vue,  lesions 
de  la  papille  optique(2),  commengant  d'ordinaire  par  un  des 
yeux,  et  tendant  d'ailleurs  a  se  produire  aussi  dans  I'autre  ceil, 
etc.).  Seulement,  dans  cette  seconde  p6riode,  ces  modifications 
morbides  de  I'appareil  visuel  sont  toutes  g6n6ralement  perma- 
nenles  et  meme  progressives.  C'est  le  plus  souvent  dans  cetle 
p^riode,  que  I'atrophie  des  papilles  optiques  devient  complete.. 
L'ophthalmoscope  permet  de  constater  alors  que  ces  papilles 
offrent  un  blanc  6clatant  et  que  les  arteres  r6liniennes  sont 
greles,  6videmmeut  r6duites  comme  diam^tre. 

L'ome  est  alteinte  chez  certains  malades ;  mais  le  fait  est  rela- 
tivement  assez  rare.  Les  troubles  de  Touie  ont  (^16  signal6s  par 
Duchenne  (de  Boulogne)  el  par  divers  autres  observateurs,  enlre 
autres  par  M.  Pierret  (3).  Jelesai  constates  dans  divers  cas.  lis 

(1)  D'aprcs  Duchenne  (de  Boulogne),  I'alropine  agissait  difficilement comme 
mydrialique  dans  ces  cas.  C'csl  la  une  observuLion  dontj'ai  pu comme  d'autres 
observateurs,  vdrificr  I'exactitudc  sur  quelques  malades. 

(2)  Cost  par  errcur  d'impression  que,  dans  deux  passages  difTerents  de  la 
page  25;j,  on  lit  pupille  du  nerf  optique  au  lieu  de  papille. 

(.'J)  Pierret,  Contribution  a  r etude  des  phenomenes  ciphaliqiies  du  tabes  dorsalis 
symplomes  sous  la  ddpendance  du  nerf  auditif.  {J{cvue  mcnsuelle  de  niH.  et  de 
chiv   J877,  n»  2).  —  Voir  aussi :  Vnusual  form  of  progressive  locomotor  ataxy 
with  anxsthesia  of  the  portio  mollis,  par  Althaus.  Anal,  in  Centralblatt.  1877 
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consistent  en  bourdonnemenis  etd'aulres  bruits  divers  lourmen- 
tantlesmalades,  tels  que  sifflemenls,  bruissements,  roulements, 
sons  de  cloches,  coups  de  sifflet,  bruit  de  mouche;  ou  bien,  il 
s'agit  d'une  surdity  unilat(5rale  ou  bilat6ralea  divers  degr6s,pou- 
vant  m^meetre  complete.  On  a  constats  exceptionnellement  un 
^lat  vertigineux  d6termin6  par  les  troubles  auditifs  et  plus  ou 
moins  analogue  a  celui  que  Ton  observe  dans  I'ensemble  sym- 
ptomatique  d6sign6  sous  le  nom  de  malacUe  de  Meniere. 

Vodorat  est  rarement  modifi6,  ou  du  moins  les  modifications 
de  ce  sens,  si  elles  existent,  sont  bien  peu  connues.  Cependant 
on  sail  qu'il  pent  y  avoir  anosmie  a  divers  degr6s;  on  a  observ6 
aussi  une  excitation  morbide  avec  perversion  de  I'odorat,  d'oti 
r6sultait  la  sensation  habituelle  de  mauvaises  odeurs  (Pierret). 

Quant  au  gout,  il  est  peut-etre  atteint  plus  rarement  encore. 
Cependant  il  peut  etre  aboli.  M.  Topinard  signale  deux  cas  dans 
lesquels  legout  6tait  affaibli.  Dans  un  de  ces  cas,  il  faisait  d6- 
faut  dans  une  des  moiti^s  de  la  langue.  11  6tait  aboli,  d'un  c6t6, 
dans  I'observation  IV  de  la  tltese  de  M.  Pierret ;  des  deux 
c6t6s,  dans  I'observation  X.  II  faut  se  garder  de  confondre 
avec  des  troubles  tab6tiques  du  sens  du  gout,  la  perversion  ou 
la  diminution  de  ce  sens  qui  peut  r6sulter  de  I'embarras  gastro- 
intestinal, si  frequent  dans  cette  maladie.  Mais,  dans  quelques 
cas  oti  les  nerfs  trijumeaux  sont  manifestement  alTect^s,  la 
langue  peut  presenter,  comme  6tat  habituel,  un  enduit  plus  ou 
moins  6pais  que  Ton  peut  attribuer  a  un  trouble  Irophique  de 
la  membrane  muqueuse  linguale. 

La  description  succincte  que  je  voulais  tracer  du  tabes  dorsalis 
serait  par  trop  incomplete  si  je  ne  parlais  pas  de  quelques 
autres  symptomes,  c'est-a-dire  des  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques  et  des  arthropathies  qu'onpeut  observer  dans  le  cours 
de  cette  maladie.  Je  n'ai  fait  que  mentionner  ces  symptomes, 
lorsque  nous  avons  examin6  la  premiere  p^riode  du  tabes  et 
j'ai  du  r6server  leur  6tude  pour  le  moment  oii  je  m'occuperais 
de  la  seconde  p6riode,  parce  que  c'est  g6n(5ralement  a  cette 
6poque  de  r<5volution  de  la  maladie  qu'ils  ofFrent  les  caractferes 
les  plus  accentu6s.  II  n'en  est  pourtant  pas  toujours  ainsi,  et 
certains  d'entre  eux  peuvent  se  manifester  dans  la  premiere 
p6riode  de  la  maladie  et  parcourir  meme  alors  toutes  leurs  pha- 
ses. Ceciest  vrai  surtout  des  arthropathies  tabetigues ,dont  je  dois 
d'abord  vous  dire  quelques  mots. 
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Arthropathies  tabeliqnes.  —  Arthropathies  de  I' ataxic  locomo- 
trice  progressive.  —  Ces  determinations  morbides  pciivenl,  je  le 
r^pl'te,  ne  se  montrer  que  dans  le  cours  dc  ]a  sccoiide  p(5node 
de  I'ataxie  locomotrice  progressive;  mais  11  est  loin  d'etre  rare 
qu'elles  se  produisent  pendant  I'livolution  de  la  premiere  p6- 
riode.  L'on  doit  ajouter  meme  que,  lorsqu'elles  so  manifcstent 
pendant  la  seconde  p^riode,  c'est  ordinairemeni;  an  d6but  de 
cettep(5riodc,  c'est  a-dire  a  nne  6poque  oti  rincoordinalion  mo- 
trice  est  fort  pen  prononc6e.  C'est  la  un  point  sur  lequel 
M.  Charcot  a  insists,  et  il  en  a  lir6  un  argument  en  r6ponse  aux 
auteurs  qui  ne  voulaienl  voir  dans  ces  arthropathies  que  des 
arthrites  seches  d6terminees  par  les  chocs  intra-arliculaires 
occasionn^s  par  les  mouvements  ataxiques. 

Si  en  effet  ces  arthrites  n'^taient  dues  qu'a  une  sorte  de  trau- 
matisme  produit  par  I'incoordination  motrice,  il  est  Evident 
qu'elles  devraient  surtout  se  produire  au  moment  oii  I'ataxie 
du  mouvement  est  a  son  apogee  ;  or,  dans  laplupart  des  casoii 
on  observe  ces  lesions  articulaires,  il  n'y  a  pas  encore  de  mou- 
vements ataxiques,  ou,  s'il  yen  a,  ils  sont  a  peine  marques.  L'ob- 
jection  faite  tombe  done  d'elle-meme. 

C'est,  comme  nous  I'avons  vu,  J.-K.  Mitchell,  qui  a  decritle 
premier,  en  1831,  des  arthrites  rattach^es  a  une  l6sion  mt^dul- 
laire.  Vous  vous  rappelez  que  ce  n'est  pas  dans  des  cas  d'ataxie, 
mais  dans  des  cas  de  mal  de  Pott  que  Mitchell  a  observ6  cette 
lesion' articulaire  (1).  11  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  cette 
denomination  arthropathie  ataxique  implique  que  I'ataxie 
locomotrice  progressive  soit  la  seule  affection  m6dullaire  dans 
laquelle  on  puisse  trouver  ces  l6sions  :  on  pent  les  rencontrer 
dans  tousles  casde  my61ite  diffuse  ou  syst6matique,et  I'arthro- 
pathie  tab6tique  ou  ataxique  n'est  qu'une  variety  de  I'arlhro- 
palhiemy61itiqueou,  d'une  fagon  plus  g6n6rale  encore,  d'origiue 
meduUaire.  Elle  m^rite  toutefois  une  mention  et  meme  une 
description  sp^ciale,  parce  que  c'est  dans  I'ataxie  locomotrice 
qu'elle  se  rencontre  sans  doute  le  plus  souvent,  qu'elle  offre 
peut-etre,  dans  ces  conditions,  des  caractte  tr^s-sp^ciaux  et 
qu'en  tout  cas,  elle  a  6t6  seule  jusqu'ici  compl6tement  etudi^e. 

C'est  M.  Charcot  qui  a  le  premier  fait  connattre  cette  com- 
plication de  I'ataxie  locomotrice  progressive.  Non-seulement 
il  a  signals  cette  arlhropathie,  mais  encore  il  en  a  trac6  une 

(0  On  a  new  practice  in  acute  and  chronic  rheumatism  (Amcr  JoKni  of 
med.  sc.,  1831,  t.  VIII,  p.  SB).  ^  ' 
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descfiplioii  magistrale  el  il  a  ]aiss6  pen  a  ajoiiler  a  ce  qu'il  nous 
a  611861^116  sur  ce  point  de  I'hisloire  de  I'ataxie. 

Les  artliropalhies  de  I'alaxie  locomotdce  progressive  occu- 
penl  de  pr6f6rence  les  grandes  articulations,  et,  parmi  celles-ci, 
les  articulations  le  plus  souvent  atteintes  sont  celles  du  genou^ 
de  la  handle,  de  I'^paule  et  du  cou ;  mais  les  autres  articula- 
tions, mcme  les  petites,  peuvent  etre  prises  aussi. 

Dans  un  travail  important  sur  ce  sujet,  M.  Ball  a  d6crit 
deux  sortes  d'arthropalhies  :  les  unes,  pr6coces;  les  aulres, 
tardives;  les  premieres  survenant  au  d6but.de  la  maladie;  les 
autres,  a  une  6poque  avanc6e.  M.  Charcot,  en  analysanl  les 
observations  publi6es  par  M.  Ball,  a  montr6  que  les  arthropa- 
thies, dites  tardives,  si6gent  dans  les  articulations  du  membre 
sup6rieur  :  il  en  a  conclu  avec  raison  que  ces  arthropathies 
ne  sont  tardives  que  par  rapport  au  d6but  de  la  maladie  et  qu'au 
contraire,  elles  sont  en  r6alit6  pr6coces,  si  Ton  envisage  le  de- 
gr6  et  I'age  de  la  l6sion,  dans  la  region  de  la  moelle  dpini^re 
avec  laquelle  sont  en  relation  les  nerfs  des  articulations  attein- 
tes. En  effet,  les  alt6rations  de  la  moelle  6piniere,  dans  I'ataxie 
locomotrice,  progressant  de  has  en  haul,  c'est  au  moment  oii 
la  l6sion  commence  a  envahir  la  region  cervicale  que  ces  ar- 
thropathies du  membre  sup6rieur  se  sont  montr^es.  Et  cela 
n'est  pas  une  simple  induction  th6orique.  L'^tude  clinique 
a  fait  voir  que  c'est  au  moment  oil  il  n'y  a  pas  encore  de 
mouvements  ataxiques  dans  les  membres  sup^rieurs,  ou  bien 
au  moment  oii  ils  sont  a  peine  reconnaissables,  que  ces  arlhriles 
apparaissent. 

Les  condilions  pathog6niques  sont  done  les  memes,  qu'il 
s'agisse  des  articulations  des  membres  inf6rieurs  ou  de  celles 
des  membres  sup6rieurs. 

Voici  comment  se  pr6sentent  ces  arthrites  :  un  malade  qui 
6prouve  depuis  un  an,  deux  ans  et  plus,  des  sympl6mes  de  la 
premiere  p6riode  de  I'ataxie,  c'est-a-dire  des  douleurs  fulgu- 
rantes,  des  troubles  oculaires,  etc.,  ou  meme  qui  otfre  d6ja  un 
pen  d'incoordination  motrice,  voit  survenir  rapidement,  en 
quelques  heures,  un  gonflement  tr^s-consid6rable  autour  d'un6 
articulation,  de  I'arliculation  coxo-f6moral6  par  exemple.  Ce 
gonflement  est  extreme,  et  en  meme  temps  limits.  La  peau  est 
tendue,  mais  elle  n'est  pas  hsse,  luisant^,  rouge  comme  dans 
I'intlammation.  Cependant  les  capillaires  sont  lr^s-dilat6s ;  les 
veinules  surtout  se  dessinent  sous  la  peau;  par  places  m6me. 
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leur  I'Liunioii  forme  tics  laches  noiraires  que  roii  pouri'aU  pren- 
dre pour  le  rc'sulliU  d'liue  coulusion.  Co  goudemeiil,  bien  que 
di\  en  parlie  a  uiie  iiddtraliou  stireuse,  n'esL  pas  de  I'dideme 
vrai ;  le  doigt  n'y  laisse  pas  d'enqjreinle  comme  dans  rocdeme; 
il  V  a  au  conlraire  une  sensation  de  resistance,  de  duret6,  une 
rt^nitence  parliculitjre. 

Ce  gonllement,  ai-je  dit,  est  circonscrit :  ainsi,  pour  I'arlicu- 
lalion  de  la  liauclie,  il  occupe  la  region  fessifere  et  la  culsse 
en  entier  ou  en  partie;  mais  ses  limites  sont  nettement  tran- 
chees  ;  il  ne  va  pas  en  s'aflfaiblissant  graduellement ;  a  peu 
de  distance  de  I'endroit  oii  il  cesse,  en  Ibrmant  une  sorte  de 
bourrelet,  on  retrouve  la  peau  saine. 

Pour  completer  ces  caracl^ires,  j'ajouterai  que  cette  sorle 
d'oed^jme  qui  a  d6but6  brusquement,  qui,  en  quelques  lieures, 
est  arriv6  a  son  plus  grand  d^veloppement,  disparait  d'ordi- 
naire  en  fort  peu  de  temps,  apres  une  dur6e  de  quatre,  cinq, 
liiiit,  dix  jours  et  plus;  il  est  rare  qu'il  persiste  pendant  toute 
la  dur6e  de  I'alfection  arliculaire. 

L'articul.ation  atteinte  est  elle-meme  fortement  distendue 
par  dii  liquide.  Ce  liquide  est  presque  toujours  de  la  s6rosit6; 
ainsi  I'^panchement  (^tait  s6reux  dans  plus  de  cinqiiante  cas 
d'arthropathie  relev^s  par  M.  Charcot ;  mais  dans  quelques  cas 
on  pent  trouver  du  pus.  MM.  Charcot  et  Ball  en  ont  vucliacun 
un  cas  ;  un  autre  cas  observe  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  a  la 
Charity,  a  616  public  par  M.  Bourceret  (1). 

Dans  le  cas  oh  I'^panchement  est  s6reux,  la  fievre  est  nulla  ou 
fort  mod6r6e,  au  moins  au  d6but ;  dans  le  cas  de  suppuration,  au 
contraire,  la  fi^vre  est  tr^s-forte  ;  dans  le  cas  public  par 
M.  Bourceret,  le  thermom^tre  est  mont6  jusqua  41°, 8.  Du  reste, 
si  on  laisse  de  c6t6  la  fievre,  la  symptomatologie  est  exactement 
la  meme  dans  les  deux  cas. 

Un  dernier  signe  de  la  plus  grande  importance  vieut  s'a- 
jouter  a  ceux  que  je  vous  ai  donnas,  c'est  V absence  de  douleur. 
Avec  un  gonllement  aussi  considerable,  avec  une  distension 
arliculaire  6norme,  le  malade  n'6prouve  aucune  douleur.  Les 
mouvements  spontan6s  sont  possibles  et  se  font  sans  douleurs; 
il  n'y  a  d'autre  gene  que  celle  qui  est  occasionn6e  par  le  gonlle- 
ment du  membre ;  les  mouvements  provoqu6s,  les  pressions,  les 
chocs  sur  I'articulation,  ne  d6terminent  pas  la  moindre  sensation 


(1)  Bourceret,  Arlhropathie  alaxique  suppiiric.  Soc.  aiiat.  187u. 
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p6iiible.  C'est  la  un  fait  Ir^s-importaut  et  qui  pcut  servir  a  6dai- 
rer  le  diagnoslic ;  car  les  arthrites  ordinaires,  si  peu  doulou- 
reuses  qu'elles  puissent  etre  dans  quelques  cas,  occasionnent  tou- 
jours  une  certaine  douleur  lorsqu  on  percute  I'articulation,  on 
voit  qu'on  cherche  a  lui  imprimer  un  mouvement. 

L'analomie  pathologique  de  ceKc  affection  n'est  pas  moins 
remarquable  que  la  symptomatologie.  Ce  qui,  au  point  de  vue 
anatomique,  caract6rise  essentiellement  ces  arthropathies,  c'est 
la  destruction  rapide  du  tissu  osseux.  On  pent  voir,  en  six  semai- 
nes,  deux  mois,  trois  mois,  la  destruction  complete  de  la  lete 
et  du  col  du  f6murou  de  rhum(5rus,  parexemple.  Au  bout  de 
de  six  a  huitmois,  il  pent  meme  y  avoir  destruction  d'une  por- 
tion considerable  de  la  diaphyse  de  I'os.  Lorsque  Ton  examine 
I'articulalion,  on  ne  trouve  aucun  debris  osseux.  il  y  a  eu  resor- 
ption complete. 

A  col6  de  cette  destruction  rapide,  il  faut  remarquer,  et  c'est 
la  encore  un  caractere  particulier,  qu'il  n'y  a  aucune  tendance  d 
la  reparation.  Dans  I'arthrite  seche,  par  exemple,  on  pent  voir 
des  destructions  plus  ou  moins  rapides  des  surfaces  articulaires ; 
mais,  en  meme  temps  on  voit  partir  du  pourtour  des  surfaces 
alt6r6es  des  vegetations  osseuses,  des  osteophytes  qui,  dans 
certains  cas,  peuvent  amener  la  guerison  par  ankylose ;  dans  I'ar- 
thropathie  medullaire,  au  contraire,  on  ne  trouve  nulle  trace  de 
stalactites,  de  neoformalions  osseuses. 

Lorsque  I  on  examine  I'os,  au  microscope,  dans-le  voisinage 
de  la  lesion,  on  constate  une  rarefaction  notable  du  tissu  os- 
seux ;  cette  alteration  devient  graduellement  de  moins  en  moins 
marquee,  a  mesure  que  Ton  s'eioigne  de  I'epiphyse.  C'est  par 
cette  rarefaction  que  commence  le  processus  destructif,  et  il 
n'est  pas  impossible  qu'un  travail  analogue  ait,  pour  ainsi  dire, 
prepare  la  resorption  de  I'epiphyse,  au  moment  oil  les  accidents 
aigus  edatent,  ce  qui  exphquerait  la  rapidite  de  Ja  destruction. 

Eufin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  trouve  une  de- 
generescence  graisseuse  des  muscles  qui  entourent  I'articula- 
tion malade.  Les  nerfs  qui  se  rendent  a  I'articulation  n'ont 
jamais  ete  trouves  alteres.  Nous  parlerons  plus  loin  de  I'etat 
de  la  moelle  epini^re. 

Je  devrais  vous  presenter  ces  considerations  anatomiques 
avant  de  vous  parler  des  nouveaux  signes  qui  viennent  s'ajouter 
aux  precedents,  lorsqu'une  portion  des  extremites  osseuses  a  ete 
resorbee  ;  il  est  evident  qu'il  en  resultera  pour  le  membre  des 
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allitiules  vicieiises  qui  pourront  simuler  des  fraclures  ct  sur- 
lout  des  luxations.  Ouaiit  a;ix  luxations,  dies  existent  souvent 
en  realito,  et  ellcs  sont  remarquables  par  la  facility  avec  la- 
quelle  on  peul  les  rc^duire  ct  la  tendance  qu'elles  dnt  a  se  re- 
produire.  Vous  pouvez  imaginer  loutes  les  positions  que  Ton 
peut  (lonner  a  la  jambe  lorsque  I'arliculation  du  genou,  par 
exemple,a»5te  d(5truite;  on  peul  la  fl^eliirsurlapartie  anterieure 
de  ki  cuisse;  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  d'abduc- 
tion,  d'adduction,  de  rotation,  etc.  (jambe  de  polichinelle). 

En  r6sum6,  gonflemenl  p(5ri-articulaire  subit,  a  ddveloppe- 
ment  tres-rapide  ;  distension  considtirable  de  I'articulation;  peu 
ou  point  de  fievre  au  d6but;  absence  de  douleur;  plus  tard 
mobilito  anormale  de  la  jointure;  voila  les  caracteres  cliniques : 
destruction  rapide  du  tissu  osseux,  sans  tendance  a  la  formation 
d'osteophytes  au  voisinage  du  tissu  d6truit ;  voila  les  caracteres 
anatoraiques. 

Ces  arthrites  peuvent  entrainer  la  mort  ou  se  terminer 
par  la  garrison,  en  laissant  une  articulation  plus  ou  moius 
alteree.  La  gu6rison  est  assez  fr(5quente;  mais  c'est  une 
gut5rison  par  transformation  de  I'affection  en  infirmity,  et  il  en 
resulte  une  gene  considerable  dans  les  mouvements,  gene  qui 
est  bieulot  augment^e  par  les  symptomes  ataxiques  vrais. 

Quelle  est  la  nature  de  celte  alTeclionTY  a-t-il,  dans  les  cas 
d'arthropathie  ataxique,  une  Us'ioii  medullaire,  particuli^re 
comme  si6ge,  et  qui,  s'ajoutant  aux  l(5sions  ordiuaires  du  tades 
clorsalis,  aurait  un  retentissement  direct  sur  la  nutrition  des  tis- 
sus  int(5ress6s?  M.  Charcot  et  ses  Aleves  et  d'autres  observateurs 
ont  fait  des  recherches  a  ce  sujet.  Dans  un  tres-petit  nombre  de 
cas,  on  a  constats  une  alteration  de  quelques  cellules  des  cornes 
ant6rieures,  dans  des  points  qui  pouvaient  offrir  un  rapport 
anatomique  avec  les  nerfs  de  la  jointure  affect^e ;  mais,  dans 
des  fails  paraissant  identiques  au  point  de  vue  symptomatique, 
les  memos  observateurs  n'ont  absolumeut  rien  trouve  dans  les 
cornes  ant6rieures  de  la  moelle,  et  ils  en  sont  arrives  eux-memes 
a^meltre  des  doutes  sur  la  Constance  de  la  relation  qu'ilsavaient 
cru  pouvoir  etablir  entre  cerlaines  alterations  des  cornes  grises 
(le  la  moelle  et  ces  troubles  nutritifs. 

Troubles  de  la  re fleclivitc  medullaire.  — Le  pouvoir  reflexe  de 
la  moelle  epiniere  est  rarement  mociifie  d'une  fagon  considera- 
ble chez  les  ataxiques.  Si  les  mouvements  reflexes  sont,  en 
rale,  plus  difllciles  a  provoquer,  cela  tient  plutdta  la  dimiuu- 
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tioii  de  lasensibilit6  p(5npli6nque  qua  un  affaiblissement  de  la 
rL^flectivit6  m6dullaire.  D'ailleui-s,  meme  chez  les  malades  qui 
ne  r(5agissent  que  peu  sous  I'influence  du  chalouillement  de  la 
plante  despieds  ou  des  excitations  douloureuses  faibles,  on  voit 
souvent  des  mouvements  reflexes  assez  brusques  se  produire 
lorsque  les  excitations  deviennent  plus  intenses,  lorsqu'on  sou- 
met,  par  exemple,  la  peau  des  jambes  a  un  pincemcnt  tres- 
fort  ou  a  une  faradisation  superticielle  ^nergique. 

La  moelle  6pini^re,  memo  dans  les  cas  ou  Taction  des  excita- 
tions m^caniques  et  61eciriques  ne  produit  que  des  effets  n'^flexes 
peu  marqu(5s,  pent  ofltrir  une  excitability  exager^e  par  Taction  du 
froid.  J'ai  d6ja  signals  ce  fait  qui  a  frapp6  tons  les  observateurs,  a 
savoir  que  le  contact  entre  la  peau  d'un  des  membres  inf^rieurs 
et  un  corps  froid  (en  verre,  en  m6tal)  provoque  en  meme  temps, 
chez  un  grand  nombre  de  malades,  une  sensation  trfes-vive  et 
des  mouvements  irr^sistibles,  plus  ou  moins  6tendus,  du  mera- 
bre  touchi^..  G'est  surtout  en  toucliant  brusquement  avec  un 
corps  froid  la  peau  de  la  cuisse,  a  sa  partie  interne,  que  Ton 
donne  lieu  a  ces  actions  reflexes  ;  on  les  pi'oduit  d'ailleurs  aussi, 
mais  moins  vifs  en  g6n6ral,  lorsqu'on  excite  ainsi  la  peau  de 
la  jambe  et  du  pied,  a  la  condition,  bien  entendu,  que  la  sensi- 
sibilit6  ne  soit  pas  absolument  abolie  dans  ces  dernieres  par- 
ties; aucune  impression  n'arrive  plus  alorsala  moelle  epini^re 
et  par  cons(5quent  il  ne  peut  y  avoir  aucune  reaction  m6dul- 
laire  motrice. 

Chez  certains  ataxiques,  Fexcitabilit^  r6flexe  de  la  moelle 
est  considerable  et  tout  a  fait  maladive;  mais  le  contact  des 
corps  froids  est  encore  le  seul  excitant  qui  melte  siirement  et 
nettement  en  lumifere  cette  exaltation.  Dhs  qu'on  applique  sur 
la  peau  un  corps  m6tallique  froid,  non-seulement  il  se  pro- 
duit un  mouvement  roflexe  brusque,  accompagn6  d'ordinaire 
d'une  sensation  vive,  agagante,  penible,  mais  encore  ce  mou- 
vement r(3tlexe  peut  se  rep(5ter  plusieurs  fois  pour  une  seule 
excitation :  il  consiste  d'ordinaire  en  un  mouvement  de  retrait 
du  membre,  c'est-a-dire  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  mouvement  de  dt^Jense  ou  plutot  de 
soustraction  du  membre  a  la  cause  d'irritation.  Parfois,  pour 
un  seul  contact  d'un  corps  froid  avec  la  cuisse,  on  voit  se  pro- 
duire une  s6rie  de  flexions  et  d'extensions  successives.  Dans 
d'autres  cas,  il  suffit  de  d(5couvrir  le  maladeau  ht,  et  par  con- 
Siliquent  d'exposer  ses  membres  au  contact  de  Fair  de  la  cham- 
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bre,  pour  que  les  membres  soient  pris  presquo  aussitdt  de 
mouvumenls,  Hexion  simple  de  la  jambo  sur  la  cuisse  et  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  ou  gesticulations  6tendues  el  plus  ou  moins 
r«5pLM6es.  Je  ne  parle  ici  que  des  membres  inf^rieurs,  parce  que 
ce  soiit  les  seuls  sur  lesqueh  des  observations  de  ce  genre  aicnt 
616  I'aites;  rien  de  semblable  ii'a  encore  616  vu,  que  je  saclie, 
pour  les  membres  sup6rieurs. 

Dans  quelques  cas,  les  alaxiques,  dans  la  seconde  p6riode 
de  I'airection  et  meme  apr^is  le  d6but  de  cette  p^riode,  peuvcnt 
offrirle  ph6nom^ne  de  la  trepidation  reflexe,  sous  I'influence 
de  la  flexion  forc6e  du  pied  sur  la  jambe,  ou  des  percussions 
portant  sur  le  tendon  d'Acliille  ou,  surtout,sur  le  tendon  rolu- 
lien  du  triceps  femoral. 11  est  tres  probable  que, dans  ces  cas, les 
cordons  lat6raux  sonl  atteints  par  le  processus  morbide,  ou, 
tout  au  moins. que  la  substance  grise  est  int6ress6e  a  un  certain 
degr6  et  dans  certaines  de  ses  regions. 

Une  remarque  int6ressante  pour  la  physiologie  a  616  faite  a 
propos  des  mouvements  reflexes  6tudi6s  chez  les  ataxiques, 
c'est  que  ces  mouvements  peuvent  avoir  lieu  avant  que  I'impres- 
sion  qui  les  provoqueait  6i6  pergue  par  le  malade.  L'6cart  de 
temps  entre  les  productions  du  mouvement  r6tlexe  et  la  per- 
ception de  la  sensation  provocatrice  est  plus  ou  moins  grand 
suivant  les  cas  :  il  esttoujours  plus  grand  pour  les  impressions 
produites  par  des  excitations  m6caniques,  61ectriques,  que  pour 
celles  que  determine  le  froid. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  mentionner  un  fait  signals 
parM.  Westphal  (1).  Ce  m6decin  distingu6,  qui  a  6tudi6  avec 
soin  les  ph6nom^nes  reflexes  produits  par  le  choc  du  tendon 
rolulien  et  qui  croit  les  avoir  d6couverts,  a  constate  que  ces 
ph6nomenes,  c'est-a~dire  I'extension  brusque  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  ne  se  produisent  plus  chez  les  ataxiques  vrais.  On  sait 
que,  si  une  personne  en  6tat  de  sant6  a  une  de  ses  cuisses  croi- 
s6e  surl'aulre  cuisse,  il  suffit  de  frapper  un  coup  sec,  avec  le 
bord  cubital  de  la  main,  sur  le  tendon  rotulien,  pour  provoquer 
le  mouvement  r6tlexe  dont  il  s'agit.  Ce  mouvement  se  produit 
surtout  Men,  si  celte  personne  n'est  pas  pr6venue.  La  non-pro- 
duction de  ce  mouvement  r6flexe  pourrait  servir  a  dislinguer 
I'une  de  I'autre  I'ataxie  vraie  ou  d'origine  m6dullaire  des 
ataxies  d'autre  origine,  de  I'ataxie  c6r6belleuse,  par  exemple. 

(I)  Ueber  ein  friihes  Symptom  der  Tabes  dorsalis  (Senarat-Abdruck  an<?  Hpv 
Berlin.  Klin.  Wochcnschr.,  1878). 
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Troubles  tropMques.  —  Ces  troubles  consistent  suftout  en 
un  aniaigtissenient  cles  membres  ot  une  diminution  des  mus- 
cles. L'atrophie  du  tissu  mnsculaire  se  fail  lentcment,  lorsque 
ralt^ratiou  de  la  moelle  epiniere  n'atteint  pas  les  cornes  antti- 
rieures  de  la  moelle  par  une  incursion  dans  la  substance  grise. 
Quand  cette  6ventualit6  se  realise,  l'atrophie  musculaire  marche 
beaucoup  plus  rapidement  ef,  contrairement  ^  ce  qui  a  lieu 
dans  les  circonstances  ordinaires,  elle  s'accompagne  de  dimi- 
nution plus  ou  raoins  marquee  de  la  contractility  farado-mus- 
culaiie. 

On  peut  sans  doute  mentionner,  au  nombre  des  troubles  tro- 
phiques  observes  dans  le  cours  de  la  seconde  p6riode  de  I'a- 
laxie,  les  Eruptions  cutan^es  qui  se  manifestent  cliez  certains 
malades.  Ce  n'est  pas  qu'on  ne  puisse  voir  aussi  des  Eruptions 
pendant  la  premiere  p6riode;  mais  c'est  surtout  pendant  la  se- 
conde qu'elles  se  montrent.  Ces  Eruptions  peuvent  oifrir  des 
formes  varices;  6rytheme,  urticaire,  lichen,  ecz6ma,  zona, 
ecthyma,  pemphigus,  rupia,  etc.  ;  toutes  ces  sortes  d'affeclions 
culan6es  peuvent  apparaitre  les  unes  ou  les  autres  chez  les 
ataxiques.  Mais,  en  somme,  ce  ne  sontpas  des  6piph6nomeues 
tres-fr6quents,  et  paifois  cerlains  d'entre  eux  peuvent  avoir 
pour  cause  une  maladie  diath^sique  ant^rieure,  la  syphilis, par 
exemple. 

J'ai  vu,  chez  une  femme  alaxique,  des  Eruptions  de  hclien 
g6n6ralis6  apparaitre  vers  la  fin  de  crises  de  douJeurs  fulgurantes 
des  membres  et  de  I'estomac,  douleurs  extremement  violenles, 
determinant  un  6tat  lipotbymique  plus  ou  moins  prolong^et  des 
syncopes  r6p6tees ;  ces  Eruptions  causaient  des  d6mangeaisons 
si  insupportables,  que  la  malade  redoutait  cette  sorte  de  ph(jno- 
m^ne  critique  presque  a  I't^gal  des  crises  gastriques  elles-memes. 

J'ai  eu  sous  les  yeux,a  I'hopital  de  la  Piti6,un  malade  qui  6tait 
tourment6  aussi  de  crises  gaslriques  d'une  violence  excessive: 
les  sympt6mes  d'ataxie  6taient  encore  tres-peu  accuses  et  ses 
crises  gastriques  avaient  sou  vent  pour  terminaison  de  v6rilables 
h6matem^ses,  de  telle  sorte  qu'il  avait  616  consid6r6  par  divers 
m6decins  comme  atleint  d'ulcere  rond  de  I'estomac  ;  or,  cha- 
que  fois  qu'il  6lait  menac6  d'une  crise,  ou  au  d6but  de  cette  crise, 
diverses  regions  de  son  corps,  entre  aulresla  partie  ant6rieure 
du  ihoi'ax  et  de  I'abdomen,  le  haut  de  la  face  ant6rieure  des 
cuisses,  se  couvraient  d'une  6ruptiou  de  ros6ole  un  pen  papu- 
leuse,  diss6min6e  en  groupes  plus  ou  moins  6tendus. 
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Chez  iin  aiilrc  malade,  de  35  ans,  afPec(6  d'alaxie  ]oco- 
motrice  depiiis  plusicurs  aiin6es,  et  chcz  Icquel  les  membres 
inlL'iicurs  6taient  seuls  altciiils  (troiil)les  ociilaiies  aiiciens, 
douleiu's  fiilguranles  et  autrcs;  diminulion  de  la  sensibility 
plantaire  et  decelle  de  I4  peau  des  jambes,  afTaiblissement  des 
nolions  de  position,  marclie  encore  assez  facile,  quoique  un  peu 
incertaine,  etc.),  ime  6fiiption  d'urticaire,  accompagn6e  de 
vives  d6mangeaisons  se  prodnisait  sur  les  membres  inf6rieurs 
chaque  fois  qu'il  prenait  un  bain,  sulfurcux  ou  non.  Cetle 
eruption  durait  quelques  heures.  Jamais  il  n'avait  rien  eu  de 
semblable  avant  le  d6but  de  I'affection  tab^tique. 

Je  cilerai  encore  un  autre  fait  que  j'ai  vu  plus  r6cemment. 
Une  femme,  kg6e  de  quarante  ans  environ,  atteinte  depuis  plu- 
sieurs  ann(5es  d'ataxie  ti'es-caract6ris6e,  plus  marquee  dans  les 
membres  snp6rieurs  que  dans  les  inf6rieurs,  et  dans  le  c6t6 
droit  que  dans  le  c6l6  g^auche,  a  (5t6  tourment6e  pendant  plu- 
sieurs  mois,  dans  mon  service  de  la  Charity,  par  une  succession 
de  furoncles  antliracoides  etde  veritables  anthrax.  Ces  affections 
cutan6es  se  sont  d6velopp6es  presque  exclusivement  du  c6t6 
droit,  sur  le  thorax,  la  partie  inf^rieure  du  cou  et  I'^paule  de  ce 
cole.  L'urine  de  cette  malade  n'a  pas  contenu  de  traces  recon- 
naissables  de  sucre,  ni  avant,  ni  pendant  ni  apr^s  la  produc- 
tion de  ces  accidents.  J'ajoute  que,  pendant  tout  le  temps  qu'ils 
ont  dur(§,  il  n'y  a  pas  eu  aggravation  du  labes  dorscdis  ;  il  a  meme 
sembl6  qu'une  certaine  amelioration  se  fut  eCfectu^e  sous  le 
rapport  des  douleurs  des  membres  et  des  alterations  de  leurs 
fonctions  motrices  (1). 

La  peau,  chez  les  ataxiques,  .pent  offrir  d'autres  troubles 
trophiques  d'oii  r6sulteut  des  modifications  du  pigment,  des 
polls,  des  ongles;  mais  les  renseignements  exacts  nous  font  de- 
faut  a  cet  6gard. 

Les  fonctions  sudorales  peuvent  aussi  n'elreplus  normales  : 
mais,  encore  ici,  nous  manquons  de  donn^es  positives. 

Les  membranes  muqueuses,  lorsque  leur  innervation  est 
atteinte,  ne  sont  peut-elre  pas  constamment  exemptes  d'alte- 
rations  trophiques;  mais  nous  ne  savons  rien  sur  ce  point.  J'ai 
vu  un  malade  chez  lequel  les  phenom^jnes  d'ataxie  motrice 
n'etaient  pas  encore  tres-marques  et  qui  eprouvait  des  fourmil- 

(I)  Ce  qui  a  (He  vrai  pendant  plusicurs  mois  ne  I'a  plus  ct6  dans  la  suite  I  a 
faiblcsse  et  I'ataxic  des  niouvcments  des  membres  infdrieurs  ont  auffmenh^ 
d'une  fagon  notable. 
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lements  dans  la  langue,  dans  le  palais  et  la  membrane  mu- 
queuse  des  joues  :  un  certain  moment,  sans  qu'il  y  ait  eu 
aggravation  manifeste  des  symptdmes  de  I'affeclion  m6dullaire, 
le  voile  du  palais  et  les  piliers  de  ce  \oile  s'6taient  converts 
d'une  sorte  de  muguet  (I'examen  microscopique  n'a  pas  616 
fait).  Celte  Eruption  de  grains  blanciiatres,  confluents,  a  long- 
temps  r6sist6  au  chlorate  de  potasse  et  aux  autres  moyens 
employees. 

Les  arthropathies  peuvent  ailssi,  ceme  semble,  etre  rang6es 
parmi  les  affections  resultant  des  troubles  de  I'influence  tro- 
phique  de  la  moelle  6piniere  dans  cette  maladie. 

line  ^tudeplus  6tendue  et  plus  approfondie  de  I'ataxie  loco- 
motrice  progressive  montrera  vraisemblablement  que  des  affe- 
ctions visc6rales  plus  ou  moins  franchement  inflammatoires 
peuvent  de  meme  etre  d6termin6es  par  ces  troubles. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  dire  un  mot  ici  de  la  fragility 
des  OS,  signal6e  par  M.  Charcot,  et  qui  donnerait  lieu,  d'apr^s 
ses  observations^  a  des  fractures  osseuses,  relativement  k6- 
quentes,  chez  les  ataxiques  (1).  Je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  de  frac- 
ture chez  un  ataxique.  Ce  malade  avait  des  crises  gastriques 
alternant  de  la  fagon  la  plus  remarquable  avec  des  douleurs 
fulguranles  des  membres  inf6rieurs,  et  ces  douleurs,  d'une 
violence  extreme,  provoquaient  des  mouvements  spasmodiques 
de  la  plus  grande  6nergie  :  ses  membres  inft^rieurs  se  roidis- 
saient  dans  une  extension  comme  t6tanique;  ces  contractions 
6taient  plulot  encore  instinclives  que  purement  reflexes;  elles 
paraissaient  apporter  un  certain  soulagement  aux  souffrances 
dues  aux  douleurs  fulgurantes  qui  se  reproduisaient  a  chaque 
instant  pendant  un  de  ces  acces.  Dans  I'une  de  ces  crises,  la 
cuisse  dioile  elant  crois6e  siir  la  gauche,  la  violence  des  con- 
tractions fut  telle  que  le  f^mur  se  rompit  au  milieu.  Cette  frac- 
ture, avec  chevauchement,  se  gu6rit  assez  lentement,  conlraire- 
ment  a  ce  qu'ont  vu  M.  Charcot  et  d'autres  observateurs  dans 
quelques  cas. 

Un  point  a  6tudier  encore,  ce  sera  it  le  temps  de  la  gu^rison 
des  plaies  chez  les  ataxiques. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  L'on  a  rarement  I'occasion  d'ob- 
server  des  troubles  vaso-moteurs  chez  les  ataxiques.  J'en  ai  vu 

(1)  Voir  un  interessant  travail  publie  par  M.  Ch.  Talamon  (Ces  Usions  osseu- 
ses ct  articulaires  liecs  aux  affections  du  systeine  nerveux.  Revue  inensucUe  de 
rnedecinc  et  de  chirurgie,  juillet,  aoUt  et  septembre  1878). 
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iin  exemple  bien  net  chez  uii  malade  dont  les  conjonclives  of- 
fraieiit  une  congestion  des  plus  vives,  des  qu'il  regardait  pen- 
dant quelqnes  momenis  une  fen6tre  qui  laissait  passer  un  jour 
<5clalant.  Cette  congestion  d'ailleurs  6tait  bien  cerlainement 
nn  ph6nom^;ne  secondaire  pour  ainsi  dire,  li6  a  la  production 
d'une  irritation  r^dexe  des  conjonctives,  irritation  qui  provo- 
quait  la  congestion.  La  preuve  de  I'ej^actitude  de  cette  inter- 
pretation etait  fournie  par  ce  fait  que  la  congestion  ne  cessait 
pas  des  que  la  cause  cessait  d'agir;  il  y  avail  toujours  persis- 
tance  pendant  quelques  jours  d'une  sorte  de  conjonctivile  ca- 
tarrhale. 

Pour  montrer  I'influence  que  les  alterations  de  la  moelle 
epiniere  peuvent  exercer  sur  les  ph6nom^nes  vaso-moteurs,  je 
rappellerai  un  cas  d'ataxie  dont  j'ai  parl6  dans  mes  legons  sur 
I'appareil  vaso-moteur,  cas  dans  lequel  on  voyait  souvent,  chez 
une  femme  atteinle  de  tabes  dorsalis,  une  ros6ole  6motive  se 
manifester  surtout  du  c6t6  oh  les  troubles  fonctionnels  dus  a 
la  maladie  etaient  leplus  accuses  (t.  II,  p.  514). 

Des  hemorrhagies  peuvent  se  produire  chez  les  ataxiques, 
particulierement  chez  les  femmes  (m6trorrhagies),  mais  ce  sont 
la  des  accidents  rares.  On  voit  le  plus  souvent  chez  les  femmes 
ataxiques,  pendant  tout  le  cours  de  la  seconde  p6riode,  malgr6 
les  lourments  de  toutes  sortes  qui  assi6gent  ces  malades,  la 
menstruation  conserversa  r^gularite  et  apeu  pres  ses  caracteres 
habituels. 

J'ai  cit6  tout  a  I'heure  un  cas  dans  lequel  des  hemat^meses 
se  produisaient  au  moment  des  crises  gastriques. 

Le  fait  de  ros6ole  un  pen  papuleuse  que  je  viens  de  men- 
tionnera  propos  des  troubles  trophiques  pourrait  aussi  prendre 
place  ici. 


OBSERVATIONS  AYANT  TRAIT  A  LA  DEUXifeME  P^RIODE  DE  l'aTAXIE 

LOCOMOTRICE. 


OBSERVATION  I 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation  est  entr6e  a 
la  Salpetri^re,  alteinte  d'une  ataxie  locomolrice  arriv6e  a  la 
deuxieme  p6riode,  troubles  sensitifs,  troubles  oculaires,  inco- 
ordination motrice  exlremement  prononcee.  Au  milieu  des 
troubles  sensitifs  de  toutes  sortes  pr^sentes  par  cette  malade  il 
convient  d'appeler  (out  particuli^rement  I'attention  sur  I'un 
d'eux  que  Ton  rencontre  assez  pen  souvent  aussi  accentu6  que 
dans  le  cas  presenl,  le  retard  des  sensations.  De  fr^quentes  ex- 
plorations de  la  sensibility  ont  6t6  faites  chez  celte  malade,  et 
ce  symptome  s'est  loujours  montr6  avec  une  nettet^  qui  ne 
pouvait  laisser  aucun  doute.  Ainsi,  apres  unpincement  violent 
de  la  peau  de  la  jambe  gauche  (le  pli6nom6ue  6tait  principale- 
ment  marqu6  pour  le  menibre  inf^rieur  gauche),  il  n'y  a  eu 
perception  et  sensation  qu'au  bout  de  5,  6,  10  et  meme  12  se- 
condes  apr^s  I'excitation. 

Nous  avons  pu  aussi,  pendant  quelque  temps,  observer  des 
ph6nomenes  d'anesth^sie  douloureuse  avec  retard  des  sensa- 
tions. La  sensibility  de  la  peau  de  la  jambe  gauche  6tait,  non 
abolie,  mais  trcs-diminuye  ;  un  I6ger  pincement  n'6tait  pas 
pergu  ou  ne  d6terminait  au  bout  de  quelques  secondes  qu'une 
sensation  de  contact  peu  distincte  ;  tandis  qu'un  pincement 
6nergique  occasionnait  5,  10  secondes  apres,  une  douleur  ex- 
cessive qui  ari-achait  des  oris  a  la  malade. 

J'attire  aussi  votre  attention  sur  un  point  important  du  trai- 
tement  des  ph6nomfenes  douloureux.  Cette  malade  a  616,  pen- 
dant le  cours  de  son  affection,  tres-souvent  tourment6e  par  des 
douleurs  fulgurantcs,  t6r6bran"tes,  tres-vives,  parfois  atroces, 
occupant  ordinairement  des  points  assez  bien  limil6s.  L'appli- 
cationde  compresses imbib6es  de  chloroforme,  les pulverisations 
d'6ther,  calmaient  ces  douleurs  presque  instantan6ment.  Les 
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sinapismcs  ont  eu  aussi  une  aclion  elficace,  mais  moins  rapide 
et  d'line  (liir6e  moins  loiigne.  Lc  laudanum  appliqu6  sur  la 
peau  a  produit  anssi  une  am(ilioralion  des  douleurs,  mais  beau- 
coup  moins  rapidcment  et  moins  complcHement  que  le  cliloro- 
forme  et  Father. 

Alaxze  locomotrice.  —  Retard  remarquable  des  sensatioiis. 

P....  Rosc,38ans,  enti'de  li l.a  SalpGlri^re,  salle  Saint- Matlhicu, n°  18, 
le  18  avril  1866,  dans  le  service  de  M.  le  prol'csseur  Vulpian. 

Debut  de  la  mcnslrualion  i  17  ans;  la  mdnopausc  est  arriv^e  h 
3G  ans. 

La  malade  a  6t6  vaccinae  plusieurs  fois  sans  r6sultat.  Elle  6tait  d'une 
bonne  sanLc  habituelle.  Aucun  indice  de  syphilis  ancienne. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumalisnae  articulaire.  II  y  a  dix  ans,  elle 
a  commence  ressentir  des  douleurs  qui  siegeaient  dans  les  mcmbres 
superieurs  et  inferieurs.  Ges  douleurs  avaient  le  caractere  de  fourmille- 
ments,  d'elancements,  d'eclairs,  et  leur  dur6e  variait  de  quelques  ins- 
tants k  quelques  heures,  et  meme  quelques  jours  avec  des  remissions. 

Quelquefois  elle  devait  garder  le  lit  deux  ou  trois  jours;  puis  elle 
reprenait  ses  occupations,  qui  consistaient  k  travailler  assise  un 
comptoir.  Les  accidents  s'aggravaient  surtout  h.  I'epoque  des  regies. 

On  lui  conseillai  cette  cpoque,  pour  calmer  ses  douleurs,  des  appli- 
cations laudanisees. 

En  1839,  elle  est  allee  passer  unesaison  aux  Eaux-Bonnes. 

Les  douleurs  de  la  malade  ont  toujours  6t6  en  augmentant,  la  mar- 
Che  est  devenue  plus  difficile  et  I'usage  des  mains  tres-limite.  Ce  fut 
alors  qu'elle  se  decida  h  entrer  ii  I'Hotel-Dieu. 

Entree  h.  I'Hotel-Dieu  au  mois  d'avril  1863,  la  malade  a  pu  marcher 
encore  pendant  six  semaines  ;  elle  descendait  chaque  matin  aux  bains 
(bains  arsenicaux)  et  pouvait  remonter  au  deuxieme  etage. 

Mais,  a  partir  de  ce  moment,  la  marche  est  devenue  impossible  (deux 
mois  environ  apr^s  son  entree  ii  I'Hotel-Dieu). 

TrHiitement  :  pilules  de  nitrate  d'argent.  Au  bout  de  quelques  mois 
de  sejour  i  I'Hotel-Dieu,  la  malade  a  obtenu  son  admission  i  la 
Salpetri6re. 

La  difficult^  de  se  servir  des  mains  a  augmente,  et  depuis  six  mois 
du  trouble  de  la  vue  s'est  produit. 

Eiat  actiiel:  Membres  inferieurs.  —  La  malade  ne  pent  se  tenir  debout 
sans  appui,  et  elle  fait  seulement  quelques  pas  quand  elle  est  soutenue 
par  .deux  personncs.  II  faut  ddployer  une  trfes-grande  force,  sans 
quoi  la  malade  s'affaisserait  aussi t6t.  Lorsqu'elle  essaie  de  marcher 
ainsi  maintenue,  elle  lance  ses  jambes  sans  pouvoir  en  mesurer  les 
mouvements. 

La  malade  soul5ve  ses  deux  membres  inf6rieurs,  6tant  couchdc  sur 
son  lit,  mais  elle  ne  pent  les  maintenir  fixes,  et  d'aillcurs  ne  peut 
mesurer  le  mouvement  d'cl6vation. 

Lorsquc  les  deux  membres  sont  flcchis,  si  elle  chercho  ?i  les  6lendre, 
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en  mfime  temps  qu'on  s'opposc  au  mouvcmenl  cllc  y  parvient  et  d6ploie 
m6me  une  asscz  grande  force;  cependanL  on  parvient  i  s'opposer  au 
mouvement  d'extension  au  moyen  d'un  effort  vigoureux. 

Les  mollets  sont  flasques  et  mous  ;  les  masses  musculaires  ont  di- 
minu6. 

La  sensibilit6  au  contact  n'existe  plus  au^  jambes,  niau  quart  inf6- 
rieur  des  cuisses;  elle  existe  plus  haut,  mais  elle  a  beaucoup  diminu6. 

La  sensibilit6  h.  la  temperature  a  disparu  aux  jambes  et  a  diininu6 
aux  cuisses.  Si  on  pince  la  peau  des  jambes,  la  malade  accuse  un  pen 
de  douleur ;  mais  la  perception  est  lenle  ti  se  produire.  II  y  a  un  re- 
tard tr5s-consid6rable  de  la  sensation  :  ce  ph6nom5ne  est  des  plus  re- 
marquables.  Ce  n'est  quelquefois  que  plusieurs  secondes  aprfes  le  pin- 
cement  que  la  malade  accuse  une  sensation  douloureuse.  A  la  cuisse, 
la  sensibilite  k  la  douleur  est  plus  notable;  la  perception parait  se  faire 
plus  rapidement.  Les  yeux  6tant  ferm6s,  la  malade  n'a  plus,  aussi 
netlement  que  dans  I'^tat  normal,  la  sensation  de  la  position  de  ses 
membres ;  quelquefois  elle  les  pe7'd  dans  son  lit. 

On  ne  provoque  aucun  mouvement  de  la  malade  en  touchant  la 
plante  des  pieds  avec  la  pulpe  des  doigts  (absence  de  sensation  de  cba- 
touillement). 

Quelquefois  la  malade  a  des  douleurs  spontan6es  dans  les  mem- 
bres :  douleurs  de  fourmillements,  d'61ancements. 

Membres  superieurs.  —  La  malade  pent  serrer  ^galement  des  deux 
mains,  et  cela  assez  fortement.  La  sensibility  au  contact  est  diminuee; 
mais  elle  est  mieux  conserv^e  que  dans  les  membres  inf^rieurs.  La 
sensibility  k  la  temperature  existe  6galement,  mais  moindre  que  dans 
r^tat  normal.  La  sensibility  k  la  douleur  est  affaiblie ;  mais  elle  est 
aussi  mieux  conservye  que  pour  les  membres  infyrieurs. 

La  malade  appr6cie  mal  le  volume,  la  rysistance  des  corps  qu'on  lui 
met  dans  les  mains;  elle  ne  pent  pas  non  plus  se  livrer  aux  travaux 
d'aiguille. 

Yeux.  —  Pas  de  slrabisme  lorsque  le  regard  se  porte  en  avant.  La 
rotation  de  Tceil  gaucbe  en  debors  est  moins  6tendue  que  pour  Tceil 
droit. 

La  pupille  de  Toeil  gauche  est  plus  large,  plus  dilatye  que  celle  de 
I'cBil  droit. 

Troubles  visuels :  vue  incertaine,  un  peu  brouiliye,  mfeme  en  fer- 
mant  alternalivement  I'un  ou  I'autre  oeil  :  la  vue  est  cependant  plus 
nett.e  avec  Toeil  droit.  Pas  de  diplopie. 

Trailement.  —  Un  gramme  d'iodure  de  potassium  cbaque  jour. 

22  avril.  —  La  malade  a,  depuis  trois  jours,  des  acces  de  douleurs 
violentes  qui  se  produisent  de  temps  en  temps  irrygulierement  dans 
telle  ou  telle  partie  du  corps  et  durent  quelques  heures. 

Aujourd'hui  les  douleurs  ont  dury  quatre  beures  et  ont  siygy  dans 
les  ypaules. 

On  fait  respirer  du  chloroforme  k  la  malade  et  on  a  prescrit  des  pi- 
lules d'opium. 

Les  douleurs  se  dyplacentet,  durant  les  acces,  affectent  des  points 
differents. 
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avril.  —  Les  acc6s  ne  so  sont  pas  reproduils  hicr.  —  Application 
de  r61ectricit6  faradiquc.  —  L'apparcil  6lant  mis  au  degr64,  la  malade 
ne  sentait  rien;  au  dcgr6  5,  die  a  rcssenliun  peu  de  douleur.  La  sen- 
sibilito  ciilancc  est  Ir5s-diminu6e.  Cependant  la  malade  accuse  une 
sensation  do  iVoid,  lorsqu  on  applique  sur  ses  membrcs  inf6rieurs  1*6- 
ponge  humide  de  l'apparcil  61eclnque. 

Si  on  pince  la  pcau  des  membrcs  inf6rieurs,  la  malade  est  cinq  se- 
comlcs  avanl  d'accuser  la  douleur. 

La  sensibilite  musculaire  est  diniinude  aussi. 

La  malade,  ayant  les  yeux  ferm6s,  peutassez  facilement porter  I'extre- 
mitc  de  I'index  de  I'une  ou  de  I'autrc  main  sur  le  bout  de  son  nez. 

25  avi  il.  —  La  malade  est  faradis6e  ii  I'aide  des  excitateurs  ii  6ponges 
mouill(5es,  en  tirant  la  tige  m^tallique  de  reniorccment  jusqu'au  de- 
gre4;  11  n'y  a  ni  sensibilit6,  ni  contractions  musculaires.  —  L'apparcil 
est  mis  au  degr6  5 ;  il  y  a  eu  des  contractions,  mais  pas  de  douleurs 
dans  les  membres  inf6rieurs.  Au  degr6  6,  les  contractions  sont  plus 
marquees;  il  n'y  a  pas  de  douleur,  mais  11  y  a  des  sensations  de  four- 
millements  dans  les  muscles  des  membres  inf^rieurs. 

Membres  infmeurs.  17  mat.  —  II  n'y  a  pas  eu  d'accfes  de  douleurs 
depuis  le  22  avril,  on  a  61ectris6  la  malade  tons  les  jours.  L'apparcil 
clant  mis  au  degr6  3,  11  n'y  a  eu  aucun  mouvement  du  pied  ou  des  or- 
teils  correspondanls,  les  Electrodes  Etant  en  rapport  avec  les  muscles 
de  la  region  jambiere  ant6rleure  (des  deux  c6t6s). 

Au  degre  3  1/2,  on  provoque  des  mouvements  tres-appr^ciables  de 
flexion  du  pied  avec  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans  (m6me 
effet  pour^chacun  des  deux  membres). 

Au  degr6  4,  les  mouvements  sont  plus  marqu6s.  La  sensibility  elec- 
trique  est  nulle  et  la  malade  ne  sent  que  le  contact  d'un  corps  humide 
at  froid  (Sponge  des  conducteurs). 

Au  degr6  5,  les  mouvements  sont  asscz  consid6rables;  la  malade  a 
une  sensation  de  brulure,  mais  elle  n'a  pas  notion  des  mouvements 
passifs  ex6cut6s  par  son  pied ;  11  en  est  de  meme  lorsqu'une  des  Spon- 
ges est  placde  sous  la  plante  du  pied,  I'autre  6tant  plac6e  sur  la  region 
jambiere  ant6rieure. 

La  malade  ayant  6t6  lev6e  le  16  mai,  soutenue  par  les  bras,  s'est 
tenue,  parait-il,  avec  plus  de  force,  et  elle  a  lanc6  ses  jambes  d'une 
faQon  moins  irr6guliere  que  la  premiere  fois, 

Depuis  l'entr6e  de  la  malade,  elle  n'a  eu  que  deux  acces  de  dou- 
leurs :  I'un  tr6s-fort,  d6ji  mentionn6  plus  haut;  I'autre  11  y  a  cinq 
jours,  et  celui-ci  a  6t6  comparativement  plus  faible  et  d'une  moindre 
dur6e.  On  a  combattu  les  douleurs  par  I'application  de  sinapismes,  ou 
par  des  frictions  avec  du  baume  tranquille. 

T mitement.  —  On  continue  I'iodure  de  potassium,  en  portant  la  dose 
h.  2  grammes;  on  suspend  I'emploi  de  ce  medicament  pendant  deux 
ou  trois  jours,  chaque  mois.  La  malade  est  61cctris6e  tous  les  matins. 

19  mat.  —  Au  degr6  4,  les  muscles  de  la  region  post6rieure  des 
jamhes  ne  se  contractentpas,  et  ce  n'estqu'au  degr6  5  qu'ils  commen- 
cent  h  se  contractor  et  encore  faiblcment.  Au  degr6  6,  ces  muscles  se 
conlractent  assez  fortemcnt  et  la  malade  y  sent  commc  un  fr6misscment 
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1"  soptcmhre.  —  L'61oclrisalion  au  clegr6  5  donne  quelques  secous- 
ses  dans  les  muscles  des  deux  jambes,  soil  qu'on  place  les  pAles  sur  la 
m6me  jambe,  soit  qu'on  les  applique  cbacun  sur  uno  des  jambes.  En 
sommc,  on  n'a  obtenu  qu'un  faible  changemenL  dc  I'^tat  des  membres 
inl'drieurs,  deijuis  qu'on  commence  I'emploi  de  rdiectricil^. 

On  abandonne  ce  moyen  i\  la  fm  de  septembre.  ^ 

3  octobre.  —  La  malade  a  des  douleurs  Lrfes-vives  dans  les  genoux  et 
dans  Ic  dos.  Ces  douleurs  durent  jour  et  nuit. 

4  octobre.  — Les  douleurs  persistent  dans  le  dos,  au  niveau  des  6paules. 
Le  sorameil  est  devenu  impossible.  Injections  de  chlorhydrate  de 

morpbine  au  niveau  des  points  les  plus  douloureux. 

6  octobre.  —  La  malade  n'a  pas  eu  de  sommeil  depuis  trois  jours. 
Elle  ressentdes  douleurs  vives  sur  tout  dans  I'dpaule  gauche. 

7  octobre.  —  Les  douleurs  de  I'^paule  onl  disparu.  La  malade  a 
dormi  quelques  beures. 

10  octobre.  —  Une  douleur  vive  apparait  sur  le  sommet  de  la  tfite,  et 
les  61ancements  sont  presque  continuels. 

15  octobre. —  La  douleur  continue. 

18  octobre.  —  La  douleur  de  la  tfite  cesse,  et  la  malade  ne  souffre 
nulle  part. 

On  n'observe  rien  de  nouveau  pendant  les  derniers  mois  de  I'annee 
1866,  ni  pendant  les  premiers  mois  de  I'annde  1867.  De  temps  en  temps 
surviennent  des  acc6s  douloureux  qui  durent  quelques  jours,  puis  dis- 
paraissent.  Les  douleurs  n'occupent  pas  un  siege  invariable  pendant  la 
dur6e  de  ces  acc5s.  La  mal  ade  a  continue  Temploi  de  I'iodure  de  potas- 
sium, en  le  cessant  pendant  cinqi  dix  jours,  de  temps  en  temps  (dose 
de  1  i  2  grammes). 

16  mai  1867.  —  Depuis  plusieurs  jours,  la  malade  rend  des  cucurbi- 
tins;  elle  a  pris  ce  matin  15  i"!  20  grammes  d'infusion  de  kousso  et,  quel- 
ques beures  aprfes^  de  I'huile  de  ricin.  Le  soir,  elle  rend  un  t6nia  dout  il 
est  impossible  de  retrouver  la  portion  cdpbalique. 

La  malade  prend,  quelques  jours  aprfes,  une  nouvelle  dose  de  kousso 
qui  restc  sans  effet;  elle  parait  debarrass6e  de  son  t6nia. 

Tijidn. — Depuis  plusieurs  jours,  addnite  cervicale  gauche.  Le  25,  la 
malade  a  eu  un  frisson  qu'on  a  attribu6  i  la  suppuration  du  ganglion. 
On  ouvre  I'abcfes  le  26 :  il  y  a  dcoulement  d'un  pus  s6reux  et  casdeux. 

Dans  la  nuit  du  27,  la  malade  a  eu  des  vomissements,  des  douleurs 
de  t§te.  assez  fortes  du  c6l6  gauche.  La  face  est  divide,  la  commissure 
est  abaissee  du  c6t6  droit;  il  n'y  a  aucun  signe  d'hemipl(^gie  dans  les 
membres. 

6  juillet.  —  Apr5s  avoir  6prouv6  des  douleurs  excessivement  vives, 
plus  vives  que  jamais,  dans  les  membres  et  en  divers  points  dutronc,  la 
malade  a  eu  une  syncope  d'une  demi-heure  de  dur6e  dans  le  courant 
de  la  journ6e,  vers  1  heure  de  I'apres-midi.  Pendant  cette  syncope,  la 
face  6tait  cyanosde. 

7  juillet.  —  La  malade  est  bien  revenue  I  elle,  mais  elle  esttr5s- 
faible;elleatrfes-facilementdessueursabondantesquilafaliguent.L'ad6- 
nitecervicaleestenbonnevoiedegu6rison.  — Depuis  trois  mois  environ, 
les  crises  douloureuses  sont  plus  intenses  et  la  malade  d6p6rit  un  peu. 
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28  juillet.  —  llier,  i\  niidi,  hi  malade  a  6l6  prise  de  nouveau  de  dou- 
leurs  trcs-violcnles  aux  mcmbres  infdrieurs  et  sup6neurs.  10  cenLi- 
grammes  d'opium  I'ont  un  pen  calm6c  hier  soir.  Les  doulours  6taienl 
plus  vivos  aujourd'luii  ;\  midi  ;  unc  16g('rc  inhalaLion  de  clilororormc 
les  a  apaisces  rapidement ;  deux  lieures  apr^s  elle  s'est  endormie  ct  les 
douleurs  n'ont  pas  rcparu. 

6  aoHt.  —  On  vcut  savoir  si  la  maladOcsL  bien  rdcllcment  gu6rie  de 
son  tenia.  Elle  prend  de  nouveau  lo  grammes  de  kousso.  Le  lende- 
main  on  present  de  I'liuile  de  ricin.  La  malade  a  rendu  seulement 
quel(iues  cucurbitins. 

20  aoiit.  —  La  malade  prend  GO  grammes  de  racines  de  grenadier 
en  d6coclion  dans  SOO  grammes  d'eau  ;  le  lendemain,  de  I'huilede  ricin 
(20  gr.).  Dans  la  journce  la  malade  a  rendu  de  grandes  quantit6s  de 
cucurbitins. 

24  aout.  —  Depuis  le  21,  la  malade  ne  rend  plus  aucune  portion  de 
tenia. 

Oclobre  et  novembre.  — Depuis  lors,  la  malade  a  repris,  sans  expul- 
sion de  segments  de  l6nia,  deux  fois  de  I'^corce  de  grenadier  secbe  et 
deux  fois  de  r6co,rce  fraiche.  Quelques  jours  aprfes,  la  malade,  n'ayant 
pas  rendu  de  t^nia,  prend  de  la  foug5re  mile,  sans  rendre  d'anneaux. 

Le  7  octoh'e  1867.  —  On  explore  de  nouveau  la  sensibility  du  mem- 
bre  inferieur  gauche.  —  H  y  a  un  leger  degre  de  sensibilite  i  la  face 
dorsale  du  pied,  c'est-i-dire  que  le  pinceau  61ectrique  pos(§,  sans  cou- 
rant,  sur  la  peau  de  cette  region  est  senti  par  la  malade  au  bout  de 
quelques  instants.  —  H  y  a  une  insensibility  absolue  au  simple  contact 
dans  toute  la  surface  de  la  jambe  meme.  —  Avecle  pinceau  61ectrique 
applique  sur  un  point  quelconque  de  la  jambe,  et  en  employant  un 
courant  assez  fort  (degre  4),  11  n'y  a  pas  tout  d'abord  de  sensation,  un 
excitateur  Sponge  humide  en  rapport  avec  I'autre  Electrode,  est 
plac6  sur  la  cuisse.  —  Avec  le  degr6  5,  sensation  pen  vive.  Avec  le  de- 
gry  6,  sensation  de  piqure  tr^s-vive. 

On  a  explore  ensuite  avec  cinq  ou  six  fils  du  pinceau  r^unis  en  un 
seul  faisceau  tres-gr61e.  —  H  y  a  une  vive  piqure  dans  tons  les  points 
de  la  peau  de  la  region  externe  (on  place  successivement  le  petit  fais- 
ceau ^  2  ou  3  millimetres  des  points  d'abord  excites.)  —  On  explore 
ensuite  la  region  interne.  — Au  premier  moment,  il  n'y  a  rien  ;  mais, 
lorsqu'on  a  un  pen  excit6  la  peau,  la  malade  sent  tons  les  contacts  du 
petit  faisceau  de  fil  metallique  (avec  courant  61ectiique),  et  Ton  pent, 
aprfes  les  premiers  essais,  obtenir  des  signes  de  sensibilite  avec  le 
degr6  o  et  m6me  avec  le  degr6  4. 

L'excitateur  k  bout  olivaire  n'est  pas  senti  lorsqu'il  a  la  temp6ra- 
ture  de  la  peau  de  la  malade.  —II  est  senti  au  contraire  lorsqu'il  est 
chauff6  dans  I'eau  jusqu'i  60  degr6s,  mais  non  comme  corps  chaud  ;  11 
determine  une  douleur  de  nature  indeterminde.  —  Les  corps  froids 
sont  tres-bien  sentis,  et  assez  rapidement,  quoique  avec  un  peu  de  retard 
(ils  sont  sentis  comme  corps  froids). 

La  douleur  6prouv6e  lorsqu'on  excitait  la  peau  avec  le  pinceau  en  se 
servant  d'un  fort  courant,  6tait  assez  vive  pour  faire  pleurer  la  malade 
(qui  pleure  d'ailleurs  facilement). 
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Le  IS  novembre,  la  ma  lade  est  prise  de  douleurs  dans  la  region  6pi- 
gastriquc  avec  troubles  dyspeptiques  ;  on  suppose  qu'il  s'agit  d'une 
colique  hdpatique.  On  administre  8  grammes  du  rem5de  de  Durande 
chaque  jour,  pendant  quelques  jours. 

Le  19  novembre,  on  cesse  le  remfede  de  Durande  qui  n'a  produit 
aucun  effet.  Les  douleurs  sont  toujours  aus«i  fortes;  on  pense  qu'il  y 
a  lieu  de  rechercher  si  elles  ne  sont  pas  dues  h.  la  persistance  du  t6nia 
centre  lequel  on  a  d6ji  agi  plusieurs  fois.  Le  21  novembre,  la  malade 
prend  (10  grammes  d'6corce  de  grenadier  fraicbe.  Pas  d'expulsion  d'an- 
neaux  de  t6nia. 

28  feurier  1868.  —  Hier  la  malade  a  pris  une  dose  de  kousso,  elle  a 
commence  h  aller  a  la  selle  h  parlir  de  11  heure«  du  soir.  —  Selles  fr6- 
quentes  compos6es  de  matiferes  claires.  —  A  2  heures  du  matin  la  ma- 
lade a  ressenti  une  douleur  tr&s-vive  k  I'epigastre  et  dans  Tabdomen  ; 
elle  dit  qu'il  lui  semble  qu'on  lui  ronge  les  intestins;  la  diarrb6e  est 
toujours  trfes-abondante;  la  malade  vai  la  selle  presque  sans  le  sentir. 

La  malade  n'a  pas  rendu  de  tenia. 

1"  mars.  —  La  diarrhde  a  cess6  ce  matin.  La  malade  a  eu  un  frisson 
cette  nuit. 

20  mars.  —  La  pupille  du  c6t6  gauche  est  tres-dilal6e;  celle  du  c6t6 
droit  est  normale.  L'osil  gauche  est  un  peu  projet6  en  avant ;  la  pau- 
pifere  superieure  gauche  est  un  peu  abaiss6e.  La  malade  voit  moins  de 
Toeil  gauche  que  de  I'oeil  droit. 

27  mars.  —  La  malade  a  la  diarrh6e  depuis  trois  jours ;  elle  se  pr6- 
sente  i  chaque  instant  i  la  garde-robe  et  par  moments  ne  se  sent  pas 
aller  sous  elle. 

II  y  a  dilatation  in^gale  des  pupilles  :  la  pupille  gauche  est  plus  di- 
latde  que  la  droite.  . 

1-4  avril.  —  La  malade  prend  I'dmulsion  suivante  :  40  grammes  de 
semences  de  citrouille;  30  grammes  huile  de  ricin  ;  200  grammes  eau. 
11  n'y  a  pas  eu  d'effet;  la  malade  n'a  rendu  aucun  cucurbitin. 

28  ay/77.  —  La  malade  est  prise  de  douleurs  extreraement  vives  h.  la 
jambe  droite.  Ces  douleurs  fulgurantes  sont  calm^es  presque  imm6- 
diatement  par  application  directe  de  chloroforme  sur  la  region  dou- 
loureuse,  compresses  mouill6es  d'eau,  sur  lesquelles  on  verse  du  chlo- 
roforme et  qu'on  maintient  sur  le  membre  ci  I'aide  de  quelques  tours 
de  bande. 

19  mai.  — La  malade  est  prise,  depuis  cette  nuit  et  ce  matin  surtout,  de 
douleurs  atroces,  fulgurantes,  se  r6p6lant  de  plus  en  plus  rapidement, 
limit6es  i  une  petite  place,  vers  la  partie  externe  et  superieure  de  la 
jambe  gauche. 

Application  de  compresses  de  chloroforme  sur  la  region  doulou- 
reuse.  Le  soulagement,  au  dire  de  la  malade,  a  6t6  presque  instantan6, 
et  a  6t6  assez  durable. 

26  mai.  —  La  malade  a  6t6  prise  de  douleurs  fulgurantes  atroces 
dans  la  jambe  gauche.  On  fait  une  application  locale  de  chloroforme. 
La  douleur  forte  s'est  presque  pass6e  de  suite  [k  peine  quatre  a  cinq 
minutes). 

i^jiiin.  —  Ce  matin  la  malade  a  eu  une  douleur  fulgurante  assez 
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forte  au  niveau  do  la  parlie  interne  de  I'omoplate  du  c6td  droit,  ir- 
radiant  un  pen  du  cOt6  du  creux  axillaire.  Pulv6risation  h  1  6ther  sur 
la  region  de  la  colonne  vert6bralo  avec  I'appareil  de  Richardson.  Le 
calme  a  ct6  presque  instantan6. 

Jinllet.  — Depuis  deux  heures  de  Fapr^s-midi  jusqu'i  six  heures 
du  soir,  la  nialadc  a  cu  une  douleur  tr6s-vive,  t6r6brante,  dans  un 
point  tr5s-limit6,  apophyse  inf6rieure  du  cubitus  droit.  On  diraitqu'on 
lui  brisc  ce  petit  point  limit6  de  I'os  (la  douleur  n'allant  pas  au  delii). 

La  simple  application  d'une  compresse  inibib6e  de  chloroforme, 
placee  sur  le  point  douloureux,  I'a  fait  cesser  en  dix  minutes  k  peine. 
(EUe  avait  bien  nettement  la  sensation  sp6ciale  produite  par  ces  appli- 
cations de  chloroforme  (froid,  puis  chaleur  vive  et  souCfrance  plus  ou 
moins  aiguB.)  Dans  la  nuit  et  le  lendemain,  la  douleur  locale  n'est  point 
revenue. 

4  juillel.  —  La  malade  a  de  la  constipation  depuis  quelques  jours. 
Elle  a  ele  prise,  cette  nuit,  d'une  sorte  de  crise  douloureuse  dans  la- 
quelle  elle  soufTrait  dans  les  genoux  et  dans  les  pieds.  Elle  se  plaignait 
et  se  plaint  encore  de  douleurs  en  ceinture  vers  la  region  ombiHcale. 
Ces  douleurs  durent  presque  toute  la  journ^e. 

On  a  appnqu6  (un  pen  tard)  des  compresses  de  laudanum.  On  a  donn6 
aussi  une  potion  au  chloroforme.  Gela  a  paru  la  soulager,  mais  plus 
tardivement,  que  les  compresses  de  chloroforme. 

l"yt«7/e<.—Ge  matin,  la  malade  va  mieux,mais  elle  a  tres-peu  dormi: 
lajourneese  passe  tres-calme,  pas  de  douleurs. 

Pendant  les  mois  de  juillet,  aotit,  septembre  et  une  partie  du  mois 
d'octobre,  il  n'y  a  rien  d'important  fi  signaler.  On  a  cess6  k  pen  pres 
completement  tout  traitement, 

24  octobre.  —  La  malade  a  des  acces  de  douleurs  fulgurantes  sur  la 
face  dorsale  de  la  main  droite  au  niveau  du  m6tacarpe.  On  a  fait  une 
application  locale  de  chloroforme. 

30  octobre.  — Depuis  hier,  la  malade  a  de  vives  douleurs  fulgurantes 
dans  le  cou-de-pied  du  c6t6  gauche.  On  a  fait  encore  une  application 
locale  de  chloroforme. 

7  novembre.  —  Elle  a  des  douleurs  fulgurantes  dans  la  jambe  droite, 
region  ant6rieure.  Le  traitement  a  6t6  le  mSme. 

La  douleur  disparait  tres-rapidement  (trois  h.  quatre  minutes). 

11  novembre.  — La  malade  a  unenouvelle  crise  de  douleurs  au  poignet 
gauche.  Elle  fait  entendre  des  cris  pergants,  accompagn6s  de  pleurs  : 
les  douleurs  sont  tres-vives.  Depuis  un  mois  environ  les  crises  revien- 
nent  plus  fr^quentes  et  sont  trfes-douloureuses. 

On  prescrit  du  nitrate  d'argent :  trois  pilules  de  O^^Ol  chacune.  La 
malade  n'en  a  pas  encore  pris  depuis  qu'elle  est  ici,  mais  elle  a  6t6 
soumise  i  cette  m6dication  il  y  a  trois  ans  i  rH6tel-Dieu.  Elle  n'offre 
sur  les  gencives  aucune  trace  bleu^tre,  aucun  Iis6r6.  L'urine  ne  contient 
pas  d'albumine. 

17  novembre.  — 11  y  a  au  moins  cinq  mois  que  la  malade  n'a  pas  rendu 
de  cucurbitins. 

2  decembre.  —  La  malade  a  un  nouvel  acc6s  de  douleurs  fulgurantes 
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dans  la  main  gauche  qui  est  prise  presque  tout  entiferc.  L'applicalion 
locale  tie  chloroforme  I'a  soulag6e  immedialement. 

10  decembre.  —  La  malade  a  una  nouvcUc  attaque  de  douleurs  fulgu- 
rantes.  M6me  traitement;  m6me  succ5s. 

'2  Janvier  1809.  —  Cette  nuit,  i  onzeheures  et  deniie,  la  malade  a  616 
prise  de  douleurs  fulguranies  tres-vives  avec  oris,  dans  la  jambe  gau- 
che, au-dessus  du  pied.  On  a  appliqu6uu  sinapisme  Rigollot ;  au  bout 
de  cinq  minutes  la  douleur  6lait  apais6e  tout  comme  avec  le  chloro- 
forme, mais  un  peu  moins  rapidement. 

&  Janvier  1869.  —  Celte  nuit  la  malade  a  eu  des  douleurs  fulgurantes 
dans  la  cuisse  droite;  on  a  appliqu6  un  sinapisme  ordinaire;  il  n'y  a  pas 
eu  de  soulagement.  Ce  matin,  on  a  appliqu6  un  sinapisme  Rigollot,  le 
soulagement  a  et6  le  m&me  que  le  2  Janvier. 

2??mrs.  — La  malade  a  des  douleurs  violentes  dans  les  6paules,  dans 
le  dos  et  dans  les  deux  jarabes.  On  fait  une  pulv6risation  d'6ther  sur  le 
dos  et  sur  les  6paules;  et,  sous  I'influence  de  ce  moyen,  les  douleurs 
que  la  malade  ressentait  dans  ces  r6gions  disparaissent  rapidement, 
mais  celles  des  jambes  persisLent  jusqu'au  lendemain. 

11  mars.  —  La  malade,  qui  n'avait  pas  eu  de  douleurs  depuis  dix  jours 
environ,  en  a  eu  d'assez  fortes  hier  soir  et  cette  nuit.  Hier  soir,  k 
deux  heures,  application  de  sinapismes.  La  malade  a  et6  soulag6e  pen- 
dant une  heure  ou  une  heure  et  demie,  puis  les  douleurs  sont  revenues. 
Ce  matin,  h.  huit  heures  et  demie ,  application  de  chloroforme  ;  le  sou- 
lagement dure  encore  au  moment  de  la  vi^3ite.  La  maltide  assure  que 
le  chloroforme  la  soulage  beaucoupplus  longtemps  que  les  sinapismes. 

5  avril.  —  La  malade  se  plaint  souvent  de  maux  de  tSte.  Bromure  de 
potassium,  4  grammes  en  deux  paquets,  ik  prendre  chacun  dans  un 
quart  de  verre  d'eau,  apr6s  un  repas.  On  continue  le  nitrate  d'argent 
eu  nicme  temps. 

i&  avril.  —  La  malade  a  ressenti  une  douleur  tres-vive  (hier  a  deux 
heures)  dans  les  genoux  et  la  hanche  droite.  On  a  obtenu  une  cessa- 
tion prompte  i\  la  suite  de  rapplication  d'un  sinapisme. 

18  auril.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  lapartie  gau- 
che et  post6rieur6  de  la  t6te. 

Depuis  quelque  temps  elle  pillit  et  maigrit;  elle  a  un  aspect  cachec- 
tique. 

26  mat.  —  Hier,  contraction  passagere  dans  la  main  droite ;  les  doigls 
6taient  serr6s  les  uns  contre  les  autres;  il  lui  6tait  impossible  de  les 
6carter;  ils  6taient  engourdis;  k  la  suite,  mouvements  cloniques  de 
flexion  et  d'extension  de  I'avant-bras  ;  ils  persistent  vingt  minutes,  puis 
tout  disparait. 

3  juin.  —  Les  t6guments  sont  decolor6s,  bruit  de  souffle  double  et 
intense  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

30 Juin.  —  La  malade  ofl"re  une  anemic  profonde ;  elle  se  plaint  d'a- 
voir  des  bourdonnements  dans  les  oreilles...  On  supprime  le  bromure 
de  potassium  eties  pilules  de  nitrate  d'argent. 

Traitement.  —  Sirop  d'iodure  de  fer  :  2  cuiller6es  (une  le  matin  et 
une  le  soir). 

On  constate  que  les  pincements  tr5s-intenses  de  la  peau  du  mollet 
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gauche  dctcrminent  uno  violente  doulcur  avec  larmeset  plainlcs.  CcUe 
douleurne  so  manifesto  que  sept  sccondes  (montrc  en  mam)  aprCs  le 
pinromont ;  ellecsl  accompagnfie  de  plusicurs  mouvcmcnts  succcssils  et 
involoulaires  de  Ilexion  et  extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

1"  decembre.  —  Les  tr6s-forts  pincements  de  la  peau  d'une  des  jam- 
bes  ddterminent,  au  bout  de  quclques  sccondes  (quelquefois  douze  se- 
condes),  une  vive  douleur  danslc  membre,  et  de  violents  mouvcmcnts 
r6flcxes  qui  se  rcpfitenl  dans  les  deux  membres  pendant  quclques 
instants. 

La  malade  reste  au  mfime  lit,  au  moment  oti  M.  Vulpian  quitte 
I'hdpital  i\  la  fin  du  mois  de  d6ccmbre  I8G9. 


OBSERVATIOiN  II. 

L'observation  suivante  offre  un  iiit^ret  iiicoafestatable.  II 
s'agit  d'une  femmequi  est  eutr^e  dans  mon  service  d'infii  merie, 
a  la  Salpetriere,  en  1865,  et  qui  est  morle  dans  le  service  de 
M.  Charcot  en  1870  ou  1871.  Cette  femme  6tait  a  la  Salpetriere 
depuis  1831  ;  elle  6tait  entree  alors,  ag6e  de  18  ans,  dans  la 
division  des  epilepliques.  L'affection  qui  I'avait  fait  admettre 
dans  cette  division  dataitsans  doute  de  I'enfance,  car  on  releve, 
dans  ses  antecedents,  des  pertes  fr6quentes  de  connaissance, 
d^s  l  age  de  7  ans,  et  la  malade,  d'apres  ce  qu'on  lui  avait  dit, 
rapportait  que  ces  pertes  de  connaissance,  a  partir  de  I'age 
de  13  ans,  se  produisaient  subitement,  inopin6ment,  en  d6ter- 
Qiiiiaut  chaquefois  une  brusque  chute  a  terre.  En  tout  cas,  celte 
malade  etait  franchement  ^pileplique  en  1831.  Les  attaques  ne 
laissaient  alors  aucun  doute.  Elles  se  produisaient,  d'abord  fr^- 
quentes  pendant  les  premieres  ann6es  de  son  s^jour  dans  la 
division  des  6pileptiques,  puis  de  moins  en  moins  fr^quentes 
et  cesserent  compl6temp.nt  ea  1857.  II  y  avait  alors  26  ans  que 
la  malade  avait  6t6  admise  dans  cette  division  :  elle  n'en  sortit 
que  deux  ans  plus  tard,  en  1859,  alors  que  Ton  se  fut  bien 
assure  que  les  attaques,  grandes  ou  petites,  d'^pilepsie  vraie 
avaient  compl6tement  fait  defaut  pendant  ces  deux  amines. 
Peut-etre  cependant  apres  sa  sortie  de  la  division  des  epilepli- 
ques a-l-elle  eu  quelques  attaques  de  petit  mal  (vcrliges,  defail- 
lances) ;  mais  on  ne  pent  rien  preciser  a  cet  egard. 

Aiusi  done  cette  malade  a  ete  alteinte  d'epilepsie  enceplia- 
lique  pendant  une  tongue  periode  d'annees,  c'est-a-dire  pendant 
vingt-six  ans  au  moins,  si  Ton  ne  compte  que  les  annees  durant 
lesquelles  elle  a  etesoumise  a  une  observation  competente  et 
probablement  pendant  trente-sept  aus  environ,  si  Ton  adniet, 
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d'apies  Ics  details  relalifs  a  son  enfance  qu'elle  (itait  d6ik 
alteinle  du  haul  mal  d^is  I'^gede  7  ans. 

Pendant  la  dur6e  de  celle  ('ipilepsie  enc^phalique,  des  pli6- 
nom^ncs  morbides  indiquant  un  (5lat  maladif  de  la  moeile 
6piniere  se  sent  produils  a  deux  reprises  loul  au  moins ;  d'abord, 
vers  I'age  de  9  ans,  age  auquel  le  niembre  inf^rieur  a  paru  se 
raccourcir,  la  marclie  i-eslant  difficile  pendant  six  mois  ;  puis, 
vers  I'age  de  20  ans :  a  cette  6poque,  la  malade  fut  atteinte 
d'affaiblissemenl  paralytique  des  membres  inf(5rieurs  et  fut 
obligee  de  garderle  lit  pendant  trois  ans.  Elle  reprit  eusuite  la 
liberty  de  ses  mouvements.  La  locomotion  j usque  vers  I'^ge 
de  45  ans,  c'est-a-dire  presque  jusqu'a  I'^poque  de  sa  sortie  de 
la  division  des  6pileptiques  et  de  son  passage  dans  une  division 
d'infirmerie.  Gepeudanl,  au  moment  dece  passage,  elle  avail  de 
nouveau  de  la  peine  a  marcher  depuis  un  ou  denx  ans  et  cette 
difficult^  de  la  marclie  n'a  plus  cess6  depuis  lors.  En  outre, 
depuis  une  dizaine  d'ann^es  elleavait  remarqu6  que,  chaque 
fois  qu'on  la  heurtait  un  peu  brusquement,  a  I'improviste, 
pendant  la  marche,  elle  t'tait  obligee  de  s'arreter,  ses  membres 
inf^rieurs  devenant  rigides  et  refusant,  a  cause  de  cela,  tout 
service;  et  celle  contracture  des  membres  durait  environ  deux 
he  u  res. 

En  1867,  c'est-a-dire  huit  ans  aprfjs  la  sortie  de  la  malade  de 
la  division  des  6pileptiques,  commencent  a  se  montrer  des  atta- 
ques  spontan^es  d'6pilepsie  spinale.  Ces  attaques  ont  6t(5  de 
deux  sorles:  les  unes,  consistant  en  ph6nom^nes  continus  de 
roideur  convulsive  des  membres  inl'6rieurs  avec  douleurs  ex- 
Ireniement  vives ;  les  autres,  en  acces  convulsifs  mixtes,  toni- 
ques  et  cloniques.  Ces  derniers  acces  se  sont  produils  plusieurs 
fois  sous  nos  yeux,  et  ce  sont  ceux  qui  me  paraissent  surtout 
iut^ressants. 

En  g(^n6ral  ces  attaques  6laient  annonc6es  par  des  douleurs 
vives  ayant  pour  si^ge  les  membres  inf(5rieurs  el  la  region  ver- 
t6brale  et  se  manifestant  pendant  quelques  heures ,  puis  les 
convulsions  commengaient.  Tantot  au  d6but,  il  y  avail  roideur 
spasmodique  et  douloureuse  des  deux  membres  inf6rieurs ; 
lanlot  un  seul  de  ces  membres  olfrait  cette  roideur.  Ce  membre 
retombait  en  resolution  au  bout  d'un  certain  temps,  de  quel- 
ques minutes  en  g6n6ral,  et  6tait  pris  tout  aussitot  de  mouve- 
ments brusques,  successifs,  toujours  les  memes,  de  flexion  de 
la  janibe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Ces  mouve- 
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menls  se  n'^pt'taient  avec  une  rapidU6  extreme,  jusqu'^  trenlc  ou 
quarante  fois  par  minute.  Apr^s  une  mimite  environ,  ils  ces- 
saieiit  dans  le  memhre  qii'ils  veuaient  d'agiter ;  puis  tout  aussitot 
I'autre  membre  entrait  en  convulsion  I6lanique  Ir^js-^nei'gique, 
douloiireuse,  et,  apres  quelqucs  secondes,  un  tremblement,  ou 
plulot  une  trepidation  violente  s'emparait  du  membre  et  faisait 
place,  aprfes  un  temps  trfjs-court  aussi,  h  des  mouvements  ra- 
pides,  soudains,successirs,  de  Ilexionde  la  jambe  sui'  la  cuisse, 
et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  mouvements  qui  duraient  une 
demi-minute,  une  minute  ou  plusieurs  minutes.  Pendant  ce 
temps,  le  membre  qui  avail  6t6  le  premier  en  convulsion  demeu- 
rait  immobile  dans  le  relachement ;  mais  il  entrait  de  nouveau 
en  convulsion  d^s  que  I'autre  membre  cessait  de  se  mouvoir 
spasmodi([uement.  Les  attaques  ainsi  caract6ris6es  duraient  un 
temps  variable,  d'une  demi-heure  a  trois  heures  ou  meme  plus 
long  temps  encore. 

La  forme  de  ces  attaques  convulsives  me  parait  devoir  etre 
signalee  d'une  fa(}on  particuliere.  On  remarquera  combien 
elles  ditlerent  de  la  plupart  des  phenom^nes  morbides  auxquels 
on  a  donne  le  nom  d'epilepsie  spinale.  Ge  nom,  dans  la  plu- 
part des  cas,  me  parait  etre  d6tourn6  du  vrai  sens  qa'il  devrait 
€onserver.  Si  je  ne  me  trompe,  il  devrait  etre  r6serv6  k  des  acces 
(le  contiactions  spasmodiques  semblables  ou  analogues  a  celles 
que  Ton  a  observ6es  cliez  la  malade  dont  il  est  ici  question.  C'est 
une  remarque  que  j'ai  eu  I'occasion  de  soumettre,  au  lit  meme 
de  cette  malade,  a  divers  mi^decins,  frangais  ou  Strangers,  qui 
ont  6le  temoins,  comme  moi,  de  ses  attaques  convulsives.  Ces 
attaques  <3laient  spontan^es,  comme  celles  de  I'c^pilepsie  enc6- 
phaliqne,  on  du  moins  n'6taient  pas  n6cessairement  provoquees 
par  une  ('xcilalion  provenant  de  Text^rieur  :  c'est  la  un  premier 
caract^re  important.  Elles  se  composaient  de  deux  ordres  suc- 
cessifs  de  ph6nomijnes  spasmodiques ;  une  convulsion  tonique, 
suivie  de  mouvements  spasmodiques  cloniques  :  c'est  encore  l;i 
un  caractere  qui  rapproche  ces  attaques  de  celles  qui  se  pro- 
duisent  dans  le  cas  d'epilepsie  enc6phalique. 

Les  convulsions  des  membres  inf^rieurs  observ6es  chez  cette 
malade  doivent,  ce  me  semble,  etre  consid6r(5es  comme  un  vrai 
type  de  ce  qu'on  est  en  droit  d'appeler  I'^pilepsie  spinale. 

Les  caractcres  si  remarquables  offerts  par  ces  attaques  d'e- 
pilepsie spinale  trouvent-ils  leur  raison  d'etre  dans  ce  fait  que 
cette  malade  avait  et6,  pendant  un  grand  uombre  d'annees, 
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aUeinte  cl'6pilepsie  enc(5phalique?  C'est  ce  qu'il  est  impossible 
de  dire;  mais  la  succession  de  ces  deux  sortes  d'lipilepsie  est 
une  circonslance  qui  devait  6tre  relev(5e  et  meiilionn6e  d'une 
faQOii  specials. 

II  est  impossible  aussi  de  ne  pas  appeler  I'atlontion  sur  la 
phase  finale  de  cette  longue  Evolution  morbide.  Les  accidents 
d'6pilepsie  spinale  disparaissent  pendant  les  deiniferes  ann(ies 
de  la  vie  et  font  place  a  des  ph6nomenes  de  plus  en  plus  nets 
d'ataxie  locomotrice  progressive,  et,  k  I'autopsie,  on  ne  Irouve 
exchisivement  que  les  It^sions  classiqiies  du  tabes  dorsalis. 
Quelle  a  616  la  modification  du  sysfeme  nerveux  qui  a  donn6 
lieu  aux  attaques  d'6pilepsie  enc6phalique?  quelle  a  616  celle 
qui  d6terminait  ult6rieurement  les  attaques  d'6pilepsie  spinale? 
L'autopsie  n'a  fourni  aucun  renseignement  sur  ces  questions. 

—  Fpilepsie  encephaUque  pendant  plus  de  vingt-cinq  ans;  phenommes 
d'affection  medullaire,  consistant  d'abo7'd  en  un  a/failjh's^ement  assez  pro- 
nonce  des  membres,  surloiit  des  membres  inferieurs,  puis  en  contractures 
reflexes  plus  ou  mains  prolongees  et  en  acces  d'epilepsie  spinale.  Plus  tard, 
symptdmes  bien  nets  d'ataxie  locomotrice.  Lhions  ordinaires  de  Vataxie 
locomotrice.  Pas  d'autres  alterations  des  centi'es  nerveux. 

Sauv...  (S6raphine),  52  ans;  admise  Ji  la  SalpStrifere  le  25  mars  1831. 
Enti'6e  h.  rinfirmerie,  salle  Saint-Matthieu,  n"  15,  dans  le  service  de 
M.  Vulpian,  le  6  f6vrier  1865. 

Aniecelents.  —  La  m5re  de  la  malade  aurait  eu  des  attaques  de 
nerfs  (6pilepsie?). 

Etant  tout  enfant,  en  nourrice,  S....  aurait  et6  longtemps  exposes  au 
froid  ;  quand  on  I'a  ramen6i3  de  nourrice,  les  jambes  etaient,  parait-il, 
complelement  fl6chies  sur  les  cuisses,  les  talons  touchaient  les  fesses. 
EUe  n'a  pu  marcher  qu'A  TAge  de  cinq  ans,  les  membres  inferieurs 
s'6tant  peu  ti  peu  redresses. 

A  7  ans,  elle  a  eu  la  variole,  et,  i  la  suite,  des  abc^s  multiples :  I'un 
d'eux,  entre  autres,  gros  comma  un  ceuf,  s'6lait  form6  dans  la  parol 
abdominale.  Pendant  la  convalescence,  qui  a  6t6  trfes-longue,  elle 
perdait  souvent  connaissance. 

A  9  ans,  le  membre  inferieur  gauche  serait  devenu  plus  court  que 
I'aulre.  Elle  ne  pouvait  marcher  que  sur  la  pointe  du  pied  gauche;  la 
station  sur  talon  gauche  occasionnail  des  douleurs  vives  qui,  par- 
tant  du  talon,  remontaient  jusqu'^  la  hanche.  Get  6tat  aurait  dur6  six 
mois  environ. 

Elle  a  6t6  r6gl6e  il  13  ans.  A  partir  de  cette  6poque,  elle  a  eu  des 
pertes  de  connaissance  fr^quentes  (trois  ou  quatre  par  mois) ;  elle  tom- 
baiL  brusquement,  sans  que  rien  put  lui  faire  pr6voir  Taccident,  Elle 
avail  d'ordinaire,  apres  I'acc^s,  de  la  somnolence. 

Ses  regies  6taient,  dit-elle,  abondantes  ;  ndanmoins,  plusicurs  fois, 
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vers  la  fin  de  l'6coulemcnt  menstruel,  on  lui  aurail  present  Tapplica- 
tion  de  vingl-cinq  sanj,'sues  I'anus. 

A  17ans,  elloentre  Jil'lu^pital  Beaujonpours'yfairesoignerd'une  ma- 
ladie  qui,  suivant  elle,6tailune  li^vre inlermillenlc.  Elle  auraiteu  alors 
dos  frissons  tons  les  jours.  II  no  parait  pas  du  rcsle,  d'aprfts  les  rensei- 
gnemonls  qu'ellc  donne,  que  les  ace5s  aient  6L6  bien  caracl6ris6s,  el  le 
trailement  present  indique  bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  v6ritable 
Rdwc  p6riodiqne.  On  I'a  saign6e  trois  fois  et  Ton  a  appliqu6,  en  plu- 
sieurs  Ibis,  quatre-vingt-quinze  sangsues  au  p6rinde. 

Dans  la  convalescence  elle  a  des  attaques  convulsives  ;  ces  attaques 
durent  deux  heures.  La  malade  avail  conscienci?  de  ce  qui  lui  arrivait; 
elle  ne  perdait  pas  ronnaissance  complfeteinent;  elle  riait  et  pleurait 
facilement  (hysteric?). 

La  malade  reste  deux  mois  h  I'hdpital  Beaujon.  AprSs  sa  sortie,  six 
mois  se  passent  sans  qu'elle  ait  d'attaqiies. 

Elle  rentre  i  I'hdpital  Beaujon  en  1831  et  y  reste  quatre  mois.  Pen- 
dant son  s6jour  i  I'hdpital,  elle  est  prise  d'attaques  6pilepliques  bien 
caracl6risees.  Ces  attaques  revenaient  plusieurs  fois  par  semaine  ; 
aucune  d'elles  n'etait  pr6cedee  d'awa,  si  I'on  s'en  rapporte  au  recit  de 
la  malade ;  il  y  avait  chute  brusque,  avec  perte  absolue  de  connaissance 
et  convulsions  des  membres  et  de  la  face. 

La  malade  assure  avoir  presents  h  ce  moment  des  sympt6mes  d'a- 
liquation  mentale,  et  11  n'y  a  aucun  lieu  d  en  douter,  puisque  c'est  alors, 
en  1831,  qu'elle  est  conduile  h  la  Salp6tri6re,  dans  une  section  d'alie- 
n^es.Elle  avait  18  ans.  Les  sympt6mesd'alienalion  n'eurent  vraisembla- 
hlement  pas  unelongue  duree.  La  malade  fut  de  nouveau  consideree 
comme  alteinte  d'epilepsie  et  passa  dans  la  division  des  6pileptiques 
au  bout  de  cinq  semainos. 

A  dater  de  son  admission  dans  cette  division,  elle  eut  des  attaques 
d'epilepsie  Tranche  de  temps  en  temps,  plus  ou  moinsfrequentes.  Dans 
I'iutervalle  des  acc6s,  sa  sante  g^nerale  laissait  beaucoup  h  d^sirer. 

A  19  ans,  il  y  aurait  eu  augmentation  morbide  de  I'appetit.  La  ma- 
lade dit  qu'elle  avait  une  veritable  fringale  :  elle  ne  pouvait  se  rassa- 
sier;  elle  se  reveillait  la  nuit  pour  r6clamer  avec  instance  quelque 
chose  h  manger. 

L'annce  suivante,  elle  est  tourment^e  par  des  vomissements  r^p^t^s  : 
elle  rendait  presque  tout  ce  qu'elle  prenait.  II  s'ensuivit  un  alfaiblisse- 
ment  progressif  et  considerable.  Outre  cet  affaiblissement  g^n^ral,  il  y 
eut  une  par6sie  tres-manifesle  des  membres  inf^rieurs,  surtout  h  gau- 
che. Quand  la  malade  marchait,  la  jambe  gauche  pliait  sous  elle. 

Elle  garde  le  lit  pendant  Irois  ans  ;  les  vomissements  deviennenl  plus 
rares,  mais,  pendant  cette  p^riode  de  temps,  les  attaques  ont  6t6  plus 
fr6quentes  et  plus  completes;  il  yen  avait  plusieurs  par  mois  :  presque 
toujours,  lors  de  ces  attaques,  elle  se  mordait  la  langue. 
^  N6aiimoins  sa  sant6  g^n^rale  se  relfeve  un  peu.  Les  vomissements 
s'dloignent;  ses  forces  reviennent. 

La  parapl6gie  disparait  graduellement.  En  1850,  elle  pouvait  faire  de 
longiies  courses. 

De  temps  en  temps  elle  toussait  et  crachait  un  peur  de  sang.  A  parli 
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de  I'Age  de  33  ans,  ses  regies  deviennent  r6guli6res  jusqu'ii  I'dpoque  de 
la  ni6nopause  (48  ans). 

A  39  ans,  ello  a  eu  des  fifevres  intermittentes  pendant  dix-sept  jours: 
elle  prend  du  sulfate  do  quinire. 

Un  peuavant40  ans,  en  1832,  Ics  attaques  diminuent  de  frdquence 
pen  ci  peu. 

Vers  40  ans,  les  (roubles  digestifs  reparaissent;  elle  vomit  presque 
tout  ce  quelle  prend  et  cela  s'est  r6p6t6  pendant  douze  ans.  Elle  vomit 
apr5s  cha(iue  repas. 

Quand  elle  obtient  (en  1839)  sa  sortie  des  6pileptiques  pour  passer 
dans  une  division  d'iiifirmes,  elle  n'avait'plus  d'attaqucs  depuis 
deux  ans;  dans  les  trois  annees  qui  avaient  pr6c6d6,  elle  n'avait  plus 
guere  que  de  quatre  i  cinq,  attaques  par  an. 

En  1804,  ii  31  ans,  elle  a  des  vomissements  de  sang,  i  plusieurs  re- 
prises, pendant  quatre  jours;  elle  rend  d'abord  de  gros  caillots,  puis 
des  malieres  noires,  puis  du  sang  clair. 

Depuis  sa  sortie  des  6pileptiques,  elle  a  eu  quelquefois  de  lagers 
vertiges,  et  m6me  des  defaillances,  mais  sans  avoir  jamais  eu  la 
moindre  absence.  II  y  a  quelques  annees  qu'elle  a  des  douleurs  fr^quen- 
tes  dans  les  jointures,  grandes  et  petites,  sans  tumefaction. 

Depuis  une  quinzaine  d'annees,  la  maladc  a  frequemment  des  douleurs 
dans  les  quatre  membres  avec  raideur  des  muscles  :  ces  ph6nomenes 
sont  surlout  tres-intenses  dans  les  membres  inf6rieurs;  il  y  a  alors 
renversement  des  pieds.  G'est  dans  ces  membres  aussi  que  les  sensa- 
tions de  crampes,  de  brisure,  sont  le  plus  accus^es.  Ce  sont  \k  des 
sortes  de  crises  bien  dilTcrentes  des  attaques  d'epilepsie  qu  elle  a  eues 
pendant  si  longtemps,'  car  ces  crises  so  produisent  sans  etre  preced^es, 
accompagnces  ou  suivies  du  moindre  trouble  cerebral.  Depuis  quatre 
ou  cinq  ans,  ces  crises  convulsives  sonL  limit(5es  aux  membres  in- 
f6rieurs.  Elle  n'a  jamais  eu  de  douleurs  fulgurantes. 

Nous  avons  dit  que  peu  de  temps  apres  son  entree  h.  la  Salpelriere, 
elle  avait  et6  atteinle  de  paresie  des  membres  inf6rieurs  et  que  cette 
par6sie,  qui  I'avait  confinee  au  lit  ii  peu  pr^s  completement  pendant 
trois  ans,  avait  diminu6  progressivement.  Si,  au  bout  d'une  quinzaine 
d'ann6es,  les  forces  ^talent  asscz  revenues  pour  permettre  a  la  malade 
de  faire  de  longues  courses,  il  convient  cependant  d'ajouter  qu'elle  ne 
marchait  point  avec  I'assurance  normale.  D'ailleurs  cette  grande  ame- 
lioration dura  peu  et  il  y  a  plus  de  douze  ans  que  les  membres  inf6- 
rieurs  ont  commence  i\  s'affaiblir  de  nouveau. 

Depuis  sept  ans  environ,  elle  ne  pout  presque  pas  marcher  ;  elle  ne 
peut  que  se  trainer  dans  les  salles  en  s'appuyant  sur  les  objets  voisins. 

Depuis  une  quinzaine  d'annees,  la  malade  a  remarquc  que,  chaque 
fois  qu'on  la  heurte,  qu'on  la  frappe  h  I'improviste  en  plaisantant, 
qu'elle  rcQoit  une  secousse,  ses  membres  inferieurs  deviennent  rigides  : 
il  lui  est  impossible  de  les  mouvoir;  eel  6tat  durerait  deux  beures 
environ. 

La  malade  n'est  pas  emaci^e;  elle  est  assez  pile;  ses  membranes 
muqueuses  sont  un  peu  decolorces.  Elle  se  plaint  de  se  sentir  faible, 
de  mal  digerer,  de  peu  dormir.  Au  lit,  elle  peut  mouvoir  assez  libre- 
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menl  ses  membrcs  inf^rieurs,  sans  f^rando  vigueur  toutefois.  Ces 
niombres  no  sont  pas  diminuds  de  volume;  on  n'y  constate  pas  d  airo- 
phic  musculaire,  ni  lotulo  ni  parlicUe.  La  sensibili(6  cntan6e,  dans  scs 
(lillVrenls  modes,  parail  intacLe.  Pas  de  li'6pidalion  r611exe.  Pas  de 
I  roubles  vaso-molours  on  Irophiqucs.  La  malade  pent  sc  tenir  debout, 
marcher  mOme  un  peu  avec  l  aide  d'un  bras;  mais  la  marche  est  pdni- 
bli',  difficile,  trainanle;  les  pieds  sc  d6lachent  lenlemcnt  du  sol;  la 
fatigue  se  produit  an  bout  de  (luelqucs  pas.  U  n'y  a  point  d'ataxie  des 
mouvemenls  de  locomotion. 

La  malade  a  des  palpitations  depuis  ddjJi  longtemps  et  frcquem- 
ment  de  I'cedtme  des  extr6mit6s;  elle  dit  avoir  une  nialadie  de 
coDur. 

Cceur.  —  11  n'y  a  pas  de  bruits  anormaux,  pas  d'irr6gularit6  des  mou- 
vements.  Le  pouls  est  frequent,  rdgulier  :  110  pulsations  par  minute. 
Leger  souffle  continu,  avec  renforcements,  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

/'oumnns.  —  Percussion  :  rien. —  Auscultation  :  il  n'y  arien  d'appre- 
ciable.  La  malade  respire  d'ailleurs  assez  mal ;  elle  sc  plaint  d'unc 
douleur  dans  le  c6t6  droit. 

11  n'y  a  pas  d'albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines.  II  ne  pa  rait  pas 
V  avoir  eu,  ci  aucune  dpoque,  des  difficult6s  morbides  dela  miction  et 
de  la  defecation . 

En  presence  des  rdponses  de  la  malade  ei  del'etat  incomplet  des  ante- 
cedents que  Ton  a  pu  ainsi  reconstituer,  il  n'est  guere  possible  de 
poser  un  diagnostic  precis.  La  malade  a  ete  evidemment  epileptique, 
mais  elle  ne  Test  plus  depuis  longtemps  :  elle  a  presente  plus  tard  des 
symptomes  paraissant  bien  indiquer  qu'elle  a  ei6.  atleinte  d'atfection 
meduUaire,  avec  ph6nom6nes  mixtes  d'irrilation  spinaleet  d'affaiblisse- 
ment  du  fonctionnement  de  la  moelle  dpiniere.  Elle  offre  encore  au- 
jourd'hui  une  faiblesse  considerable  des  membres  inferieurs  :  cette 
I'aiblesse,  rapprochee  de  Tintegritd  de  la  sensibilite  cutanee  et  des  ph6- 
nomfenes  d  irritation  spinale  qu'a  6prouves  la  malade,  fait  penser  k 
I'existence  d'une  compression  de  la.  moelle  pac  uii  neoplasme  intra- 
racbidien  ou  une  lesion  soit  des  vertfebres,  soit  des  membranes  m6dul- 
laires.  Mais,  en  realite,  rien  de  pathognomonique  ne  ressort  de  l  in- 
terrogatoire  de  la  malade  ;  rien  de  d6cisif  n'a  6t6  observ6  pendant  son 
sdjour  k  rinfirmerie  de  la  SalpStrifere,  en  1,863  et,  pendant  ce  temps. 
Ton  n'a  repris  qu'une  seule  note,  celle  qui  suit  ci-dessous.  Comme 
traitement,  on  a  prescrit  des  pilules  de  Vallet,  du  vin  de  quinquina, 
des  douches  en  pluie  verticale  et  des  douches  en  jet  horizontal  sur  la 
region  vert6brale  et  les  membres  inferieurs. 

1"  septemhre  18G3.  —  La  malade  dprouve  des  douleurs  vives  dans  la 
continuity  des  membres  et  les  articulations.  II  n'y  a  pas  de  gonflement 
articulaire. 

Les  douleurs  spontan^es  sont  fortes,  surtout  le  long  du  tibia,  et  elles 
s'exasperent  par  la  prcssion. 

On  constate  dgalement  des  douleurs  i  la  pression  le  long  des  apo- 
physes epineuses  dorsales  et  lombaires.  11  n'y  a  pas  de  gibbositd  ni  de 
ddformation  vertdbrale  quelconqnc. 
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Battemonts  de  ccBur  frdquents  et  6iiei-giques,  mais  pas  de  bruits  de 
scuffle. 

La  malade  sort  am61ior6e  le  4  d6c.  1863. 

La  malade  revient  le  15  juin  1868,  salle  Saint-Matthieu,  n"  17. 

Elle  est  amen6e  pour  de  vives  d'ouleurs,  occasionnant  des  cris  plain- 
lifs  et  si6geant  au  membre  inf^rieur  gauche,  au  genou  surtout. 

La  malade  dit  qu'elle  est  faible  sur  ses  jambes.  Le  genou  gaucbe  est 
volumineux  (p6ri-arlhrite).  La  rotule  est  raal  accus6e  par  suite  d'em- 
pjktement  de  la  region. 

La  malade  6prouve  en  outre  des  douleurs  dans  les  reins. 

La  paieur  de  la  face  est  moindre  qu'autrefois. 

On  prescrit  un  v^sicatoire  au  genou  gauche. 

L'urine  ne  contient  pas  d'albumine  :  elle  prend  une  teinte  pelure 
d'oignon  avec  I'acide  nitrique  h  froid. 

22  jmn.  —  La  malade  ressent  souvent  des  douleurs  spontanees 
dans  la  colonne  vert6brale.  La  region  lombaire  est  sans  deformation  ; 
mais  cette  region  est  douloureuse  au  toucher,  principalement  du  c6te 
droit. 

La  malade  assure  ne  pas  pouvoir  se  tenir  debout,  parce  que  son 
membre  inf^rieur  droit  serai t  pris  de  mouvements  involontaires  :  il 
sauterait,  dit-elle.  Hier,  on  a  6t6  oblig^  de  la  recoucher. 

D'ailleurs,  dans  son  lit,  les  mSmes  mouvements,  nous  dit-on,  se  re- 
produisent  de  temps  h  autre.  lis  n'ont  pas  lieu  au  moment  de  la  visite. 

H  aout.  —  La  malade  a  vomi  un  liquide  noira.tre,  violac6,  tenant  en 
suspension  des  particules  blanchitres.  A  I'examen  microscopique,  on 
trouve  dans  ce  liquide  des  globules  de  sang  aller^s ;  des  cellules  6pi- 
th61iales  tr^s-grandes ;  d'autres,  plus  petites ;  une  grande  quantity  de 
noyaux  et  de  granulations. 

Les  jours  suivants,  la  malade  ne  vomit  pas;  il  n'y  a  pas  de  garde- 
robes  noires.  L'exanien  de  la  region  6pigastrique  et  de  I'hypochondre 
droit  ne  r^vele  ni  tumeur,  ni  douleurs  localises.  II  n'y  a  pas  d'inap- 
p6tence,  ni  de  dyspepsie  bien  marquee.  En  somme,  il  n'y  a  aucan 
indice  de  I'existence  d'un  cancer  de  I'eslomac  ou  d'un  ulcere  rond  de 
cet  organe.  II  s'est  agi  vraisemblablement  d'un  trouble  vaso-moteur 
de  la  membrane  muqueuse  stomacale,  avec  diapedfese  de  globules 
rouges  ou  avec  issue  de  sang  par  rupture  de  petits  vaisseaux. 

On  prescrit  de  nouveau  i  la  malade  du  vin  de  quinquina,  des  pilules 
ferrugineuses.  On  fait  appliquer  des  ventouses  seches  sur  les  points 
douloureux  de  la  region  vert6brale.  On  pratique  des  badigeonnages 
de  teinture  d'iode  sur  le  genou  gauche  et  Ton  prescrit  de  I'iodure  de 
potassium  h  prendre  en  solution;  05%30,  puis  1  et2  grammes  par  jour. 

11  n'y  a  pas  de  modifications  bien  nettes  pendant  ies  semaines  qui 
suivent. 

24  octobre  1868.  —  On  fait  cesser  I'iodure  de  potassium  et  Ton 
institue  un  traitement  par  le  bromure  de  potassium  (2  grammes  par 
jour).  Elle  n'en  a  jamais  pris  auparavanl.  Au  bout  de  cinq  jours,  on 
augmente  la  dose  de  bromure ;  4  grammes  par  jour,  en  deux  paquets : 
apres  huit  jours  de  cette  dose,  on  prescrit  6  grammes,  en  trois 
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pafiiiets,  cbaquc  jour  pendant  cinq  jours;  I'on  rcvicnt  h  k  g''';;'^mcs 
en  deux  fois  par  jour  pendant  huit  jours,  puis  ?i  2  grammes  pendant 
cinq  jours;  et  I'on  recommence  une  nouvelle  scric  semblablc  apres 
trois  jours  d'interrnption.  .. 

16  decemhre  18G8.  —  D'apr^s  ce  que  nous  dit  la  malade,  il  semDieraii 
y  avoir  une  16g5re  am61ioration;  ainsi  elle  a  pu  hicr,  seule,  mais  en  se 
cramponnant  aux  lits,  laire  jusqu'i  quinzc  pas,  ce  quelle  n  avait  pas 
encore  pu  faire  dcpuis  six  mois.  (11  y  a  huit  jours,  elle  n  avait  pu 
fairs  avec  la  plus  grande  peine  que  six  pas). 

Les  regions  r6nales  sont  toujours  le  si6ge  de  douleurs  en  barre 
transversale. 

lU  decemhre.  —  On  a  continue  jusqu'i  ce  jour  le  bromure  de  potas- 
sium et  deux  bains  de  vapeur  par  semaine.  II  n'y  a  pas,  en  r6alit6, 
d'am6Iioration  bien  manifeste.  On  cesse  aujourd'hui  I'emploi  de  ces 
moyens,  et  on  les  remplace  par  le  nitrate  d'argent  (2  pilules  de  O^SOl). 

La  malade  a  eu,  cette  nuit,  une  crise  de  douleurs  dans  les  genoux  et 
les  jointures  tibio-tarsiennes.  Elle  ressentail  des  douleurs  tres-vives, 
continues,  avec  exacerbations  de  10  i  15  minutes  de  dur6e.  Ces  dou- 
leurs, plus  fortes  dans  la  jambe  droite  que  dans  la  gauche,  passaient 
de  Tune  i  I'autre  et  arrachaient  ^  la  malade  des  cris  violents.  EUes 
ont  6te  calm6es  presque  immediatement  par  les  applications  locales 
de  chloroforme  (compresse  mouill6e  d'eau  et  arros6e  d'une  petite 
quantite  de  chloroforme) ;  mais  il  est  rest6  un  endolorissement  general 
des  deux  membres  qui  dure  encore  ce  matin. 

On  continue  les  pilules  de  Vallet  en  mfime  temps  que  celles  de 
nitrate  d'argent. 

29  dkembre.  —  La  malade  prendra  dor^navant  3  pilules  de  nitrate 
d'argent. 

o  Janvier  1869.  —  La  malade  essaie  de  marcher  devant  nous  ;  elle 
ne  pent  se  tenir  debout  qu'i  la  condition  de  se  cramponner  des  deux 
mains  k  la  personne  qui  la  soutient;  elle  peut  ainsi  faire  quelques  pas 
avec  une  trfes  grande  difficult^.  Chaque  pied  est  soulev6  du  sol,  mais 
avec  hesitation  et  Iremblement  dans  le  mouvement;  il  n'y  a  pas  de 
veritable  ataxie.  La  simple  station  debout,  et  ci  plus  forte  raison  la 
marche,  delerminent  des  douleurs  vives,  qui,  partant  de  la  plante  des 
pieds,  parcourent  en  montant  les  membres  inferieurs  et  s'6tendcnt  jus- 
qu'i\la  nuque  (sensation  de  brisement).  La  malade  6prouve  une  fatigue 
extreme  pour  avoir  fait  cinq  i  six  pas.  Elle  se  recouche  immediate- 
ment. Une  fois  couchee,  elle  est  prise  de  mouvements  involontaires 
dans  les  membres  inferieurs.  La  cuisse  se  flechit  brusquenient  sur  le 
bassin,  et  la  jambe  sur  la  cuisse ;  ce  mouvement  est  instantanc,  comma 
une  d6chargeclectrique  ;il  se  r6pfete  i  de  tres-courts  intervalles,  il  peut 
bicny  avoir  ainsijusqu'i  40  secousses  parminute  dansles  deuxmembres. 
Les  secousses  n'ont  commenc6  i  se  ralentir  que  trois  heures  aprfes 
le  debut  de  I'accfes  (le  mouvement,  dans  ces  circonstances,  estg6n6- 
ralcment  alternatif,  rarement  simultan6  dans  les  deux  membres). 
Dans  la  journ6e  quelques  secousses  se  produisent  encore  isol6ment. 
La  malade  6prouve  h  la  suite  de  ces  accidents  une  extreme  lassitude. 
Elle  assure  que,  chaque  fois  qu'elle  essaie  do  marcher,  la  m6me  chose 
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se  produit :  suivant  qu'elle  a  fait  plus  ou  moins  de  pas,  la  durde  de  ces^ 
secousses  est  plus  ou  moins  longue ;  la  dur6e  est  ordinairemenl  de  une 
demi-heure  iuneheure.  Gelle  au  d6but  de  laquelle  on  vient  d'assister 
a  eu  une  durde  lout  fait  exceptionnelle.  La  malade  dit  aussi  que, 
depuis  quatrc  ans  environ,  quand  elle  se  fatigue  les  bras,  des  mouve- 
ments  analogues  se  produisent  dans  les  membres  sup6rieurs  ;  les  bras 
s'dcartentbrusquement  du  corps,  puis  s'en  rapprochent :  ces  secousses 
des  membres  superieurs  durent  environ  une  demi-heure;  depuis 
qu'elle  est  k  I'infirmerie,  elle  ne  les  dprouve  plus  que  rarement. 

27  yfln?;2e?- 1869. —Depuis  quinze  jours  environ,  la  malade  s'estlevde 
trois  fois,  a  fait  quelques  pas  dans  la  salle,  en  se  tenant  aux  lits,  s'esl 
recouchde  sans  que,  une  fois  dans  son  lit,  les  secousses  qui  se  pro- 
duisaient  auparavant  se  soient  manifestoes. 

2  fevria\  —  Hier  et  cette  nuit,  elle  a  eu  des  douleurs  trfes-vives  (dlan- 
cements  tres-forts)  dans  les  deux  membres  du  c6te  droit,  principale- 
ment  dans  les  jointures.  Ce  matin  elles  sont  apaisdes.  Elle  a  eu  du 
devoiement  hier  et  avant-hier. 

14  feviner.  —  La  malade  a  eu  cette  nuit  de  violentes  douleurs  dans  les 
membres.  Depuis  8  heures  et  demiedu  matin,  elle  a  des  secousses  dans 
les  membres  inferieurs.  Au  moment  ou  Ton  commence  ^I'examiner  (^^ 
heures),  les  secousses  ont  lieu  dans  le  membre  inferieur  du  cote  droit; 
le  pied  est  dans  I'extension  forcde  et  renverse  en  dehors;  il  semble  j 
avoir  une  contraction  tonique  des  muscles  postdrieurs  de  ia  jambe  et  des 
peroniers;  il  y  a  environ  SO  secousses  dans  une  demi-minute.  Gesont 
des  raouvements  brusques  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Au  bout  d'une  demi-minute  environ,  les  mouve- 
ments  cessent  dans  le  membre  droit;  presque  imraediatement  apres, 
le  pied  gauche  se  renverse  brusquement  en  dehors,  et  se  porle  dans 
I'extension  forc6e  :  on  ne  pent  le  ddvier  de  cette  situation.  Tout  le 
membre  infdrieur  gauche  semble  d'abord  rigide,  puis  il  s'y  manifeste 
un  tremblement,  d'abord  trds-ldger,  semblable  h  un  mouvement  de 
frisson;  il  augmenle  rapidement  d'intensitd;  tout  le  membre  est  agite 
par  des  oscillations  violentes  qui  augmentent  d'etendue  et  diminuent 
de  frequence.  Bientot  il  est  violemment  soulevd  dans  sa  totalite, 
oscillant  dans  un  plan  vertical  et  frappant  avec  force  "sur  le  lit;  puis 
les  mouvements  se  ralentissent  pen  ci  pen  en  se  modiflant ;  ce  sont 
bientot  des  mouvements  brusques  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  lesquels  finissent  par  etre  identiques  a 
ceux  que  Ton  avait  d'abord  observes  dans  I'autre  membre  :  au  bout  de 
quelques  moments  les  mouvements  spasmodiques  du  membre  infd- 
rieur  gauche  cessent  et  le  membre  inferieur  droit  est  pris  de  nouveau 
d'une  serie  semblable  de  mouvements  spasmodiques. 

Dans  chaque  jambe,  chaque  accSs  dure  de  une  k  cinq  minutes;  dfes 
qu'une  jambe  est  libre,  I'autre  se  prend.  Au  moment  ou  I'acces  est  le 
plus  violent,  ou  la  contraction  tdtanique  du  ddbut  atteint  son  plus 
haul  degrd  d'intensitd,  les  douleurs  sont  trfes-violentes ;  elles  arrachent 
des  plaintes  k  la  malade ;  il  lui  semble  qu'on  lui  brise  le  membre ;  les 
douleurs  irradient  le  long  du  tronc  vers  les  dpaules.  Ces  douleurs 
diminuent  beaucoup  et  deviennent  relativement  faibles,  des  que  la 


QUATOIIZIKME  LEfjON. 


3G1 


qu'iine  sorle  do senlimeiiL  p6nil)lc,  indcfinissablc,  pendant  que  1  un  ou 
I'autro  de  ses  membrcs  estagil6  par  des  mouvemeiiLs  rapides  eLalter- 
nalifs  dc  flexion  spasmodiciue  et  d'cxlension.  Du  rcslc,  Ics  douleurs 
rcnaissenl  cbaque  fois  que  les  convulsions  passent  d'un  membre  H 
rauti-e,  puisque,  pouf  cbaque  membre,  ces  convulsions  commencent 
par  une  pbasc  de  spasme  tonique  violent.  Les  membres  sup6rieurs  ne 
participent  en  rien  :\  cet  6tat  convulsif.  11  n'y  a  aucun  trouble  cerebral. 

13  fevn'er.  —  L'acc5s  d'bier  a  dur6  une  beure  et  demie  envu-on.  11 
a  laiss6  apr^is  lui  une  fatigue  g6n6rale  consid6rable  :  la  malade  a  6t6 
lr5s-abattue  pendant  toute  la  journ^e. 

24  fevrier.  —  II  n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  attaque  de  mouvements 
spasmodiques  depuis  le  14.  Ce  matin,  ii  9  beures,  la  malade  soulfre 
du  membre  inf6rieur  droit;  il  est  raide,  dans  I'extension  ;  le  pied  est 
renvers6  en  dedans  et  ne  pent  6tre  d6vie  de  cette  attitude;  les  mou- 
vements de  flexion  (volontaires  ou  communiques)  sont  impossibles 
dans  les  articulations  du  cou-de  pied  et  du  genou.  II  semble  que  cer- 
tains muscles,  antagonistes  les  uns  des  autres,  soient  contractus,  et 
exercent  une  tension  douloureuse  sur  les  os  des  membres  inferieurs 
(sensation  d'arracbement,  de  brisure);  la  malade  compare  ce  qu'elle 
eprouve  a  ce  qu'elle  ressentirait  si  son  membre  6tait  attache  i  I'extre- 
mite,  et  qu'on  le  tir^t  en  sens  contraire.  II  n'y  a  pas  de  mouvements 
convulsifs,  mais  seulement  de  petites  oscillations,  une  sorte  de  trem- 
blement.  Cet  6tat  de  spasme  convulsif  a  commence  vers  8  heures  du 
matin.  II  n'y  a  eu,  ni  hierni  cette  nuit,  aucun  incident  qui  puisse  etre 
considere  comme  cause  occasionnelle. 

A  10  beures,  les  douleurs  prennent  une  grande  intensite.  L'6tat 
t^tanique  du  membre  a  persiste,  sans  remission ;  le  pied  est  mainte- 
nant  dans  I'extension  forcee.  Les  souffrances  semblent  6tre  atroces, 
la  malade  pousse  des  cris  aigus  :  les  douleurs  si6gent  dans  la  partie 
superieure  du  bassin,  du  cote  droit,  elles  s'etendent  transversalement 
en  passant  par  les  lombes  jusqu'S.  la  mfeme  region  du  c6te  gauche  ; 
inf6rieurement,  elles  irradient  dans  la  cuisse  et  lajambe  jusqu'au 
pied,  et  paraissent  s'etendre  ii  la  totality  du  membre  inferieur  droit,  tout 
en  etant  cependant  plus  intenses  dans  les  parties  post6rieures  et  an- 
lerieures. 

Une  douche  d'^ther  administrce  avec  I'appareil  de  Richardson  sur 
la  partie  lombaire  du  rachis,  et  sur  la  partie  sup6rieure  de  la  cuisse, 
amcne  un  soulagement  marqu6  et  presque  imm6diat;  la  malade  cesse 
de  crier,  elleditque  ladouleur  estmoins  aigue,et  la  tension  moins  forte. 

La  rigidity  douloureuse  du  membre  inferieur  droit  persiste  encore 
environ  une  heure,  en  s'affaiblissant  graduellement. 

—  Le  soir,  la  malade  est  revenue  5.  son  6tathabituel,  cependant  elle 
a  encore  une  douleur  vague  dans  la  fessc  droite  et  la  region  corres- 
pondante  des  lombes.  Quand  on  excite  la  peau  de  ces  regions,  il  se 
produit  des  mouvements  reflexes  dans  le  triceps  crural;  le  simple  at- 
touchenient  est  douloureux  dans  les  rdgions  indiqu6es. 
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La  malade  confirme  ce  qu'elle  a  d6jii  dit,  les  jours  pr6c6dcnts,  au 
sujet  de  r6poque  du  d6buL  des  accidents  convulsifs  que  Ton  a  observes 
ce  mois-ci.  D'aprfes  ce  qu'elle  rapporLe,  les  altaques  avec  convulsions 
cloniques  des  membres  infdrieurs  n'auraient  commence  h  se  produire 
que  depuis  le  mois  de  novembre:  cependanL,  il  est  probable  qu'elle 
ne  parle  Ik  que  des  acc5s  convulsifs  d'une  asspz  grande  violence  ;  elle 
nous  a  dit  d6j^i,  en  effet,  que  des  ph6nom6iies  plus  ou  moins  analogues 
h.  ceux  qu'on  observe  maintcnant  dans  les  membres  inf6rieurs  se  ma- 
nifestaient  dans  les  membres  sup6rieurs  depuis  quatre  ans.  Quant 
aux  acces  douloureux  avec  sensation  de  tension  ct  rigidit6  des  mem- 
bres, leur  d6but  remonterait  ci  six  mois  environ. 

La  malade  distingue  bien  les  deux  sortes  d'attaques  convulsives :  les 
unes  avec  raideur  (t6taniformes)  et  ce  sont  les  plus  frdquentes ;  les 
aulres  avec  mouvements  (epileptiformes). 

Dans  les  attaques  de  raideur  tetanique,  il  n'y  a  d'ordinaire  qu'un 
seul  membre  pris  ;  plus  souvent  le  droit  que  le  gauche.  Le  membre 
pris  reste  raide  et  douloureux  pendant  un  temps  variable,  quelquefois 
assez  long  (une  heure  ou  deux).  La  raideur  d6bute  toujours  par  la 
jambe;  de  li  elle  remonte  dans  la  cuisse,  puis  dans  la  hanche. 

4  mars.  —  On  a  fait  sentir  h  la  malade  differentes  odeurs.  Elle  a  pu 
distinguer  celle  de  I'orange,  du  citron,  du  cbocolat,  du  tabac  k  fumer, 
de  I'eau  de  rose. 

6  ???ars.  — La  malade  a  eu,  cette  nuit,  des  douleurs  brisantes  dans  les 
membres  inf^rieurs,  surlout  dans  celui  du  cote  gaucbc.  Des  mouve- 
ments convulsifs  s'y  sont  produits  de  8  heures  du  soir  k  ii  heures, 
par  consequent  pendant  trois  heures  :  c'6taient  des  mouvements  alter- 
nalivement  toniques  et  cloniques  comme  dans  les- attaques  prec6- 
dentes;  comme  dans  celles-ci,  il  n'y  a  eu  aucun  trouble  cerebral.  Elle 
dit  que  ses  pieds  etaient  renversds ;  mais  elle  ne  pent  pas  indiquer  le 
sens  du  renversement.  Les  douleurs  ont  persist^  toute  la  nuit.  Elle  a 
6prouv6,  toute  la  nuit  aussi,  des  battements  de  coeur  qui,  dit-elle, 
etaient  tellement  forts  qu'ils  I'empfechaient  de  dormir. 

Elle  a  des  douleurs  dans  la  journ6e,  sans  raideur  des  membres:  ce 
sont  probablement  des  douleurs  de  fatigue  musculaire,  de  courbature ; 
>  elle  ressent  aussi  des  douleurs  dans  les  chevilles,  dans  le  dos  et  dans  le 
bas-ventre  ^galement. 

Cceur.  —  Les  bruits  sont  normaux. 

7  avril.  —  La  malade  est  prise  d'une  attaque  convulsive;  il  n'y  en 
avait  eu  aucune  depuis  le  6  mars.  Les  caractferes  de  cette  attaque  sont, 
d'une  faQon  gendrale,  semblables  a  ceux  qui  d6ji  ont  6t6  decrits  (le 
14  f6vrier) ;  mais  pourtant  on  constate  quelques  modifications.  Ainsi, 
les  mouvements  convulsifs  se  reproduisent  souvent,  plusieurs  fois  de 
suite,  dans  le  mCme  membre.  D'autre  part,  I'attitude  du  pied  est  va- 
riable; tantot  il  se  porte  dans  Textension  forcee,  tantot  il  se  renverse 
en  dedans;  on  constate  la  rigidite  des  muscles.  Ajoutons  que  les  con- 
vulsions, apres  avoir  debute  dans  I'un  des  membres,  s  etendent  k 
d'autres  parties.  Les  membres  superieurs,  les  muscles  du  thorax,  le 
diaphragme,  les  sterno-mastoidiens  se  contractent;  il  y  a  des  mouve- 
ments de  soulevement  brusque  du  tronc  et  du  bas^in. 
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D'ailleurs,  les  douleurs  et  Tenscmble  des  accidents  ont  le  m6me  ca- 
racti>re  quele  14  I'dvrier. 

La  rigidilc  maiquanl  le  debut  de  Facets  dans  chaque  membre  ne 
pent  pas  toujours  Ctre  constat6e,  mais  on  voit  toujours  les  mt^^^e- 
ments  cloniques  6lre  pr6c6d6s,  pour  chaque  membre,  par  la  trepida- 
tion spasmodique  que  nous  avons  indiqu6e  plus  haut. 

Celte  attaque  a  durd  qualre  heures  et  demie.  A  la  suite  la  malade 
a  6t6  abattue  pendant  quatre  jours. 

23  avril.  —  CctLc  nuit,  vers  3  heures,  la  malade  a  commence  a 
cprouver  des  douleurs  dans  les  reins  et  dans  les  membres  inf6rieurs. 
Outre  la  douleur  sourde  persistante  dans  les  reins  dont  elle  se  plaint 
encore  ce  matin,  elle  rcssentait  constamment  des  61ancements,  des 
douleurs  trts-aigues,  instantan6es,  survenant  tout  h  coup  et  disparais- 
sant  aussit6t  (douleurs  fulgurantes?). 

Dans  les  membres,  elle  6prouvait  des  fr6missements,  des  sensa- 
tions de  tension,  comme  si  ses  muscles  se  fussent  contractus  avec 
force;  de  temps  en  temps,  dit-elle,  se  produisait  un  mouvement  invo- 
lontaire. 

Ge  matin,  vers  9  heures,  au  moment  de  la  visite,  I'attaque  convul- 
sive commence. 

Le  membre  gauche  est  rigide  dans  I'extension;  le  pied  est  renvers6 
en  dedans ;  le  membre  est  animd  d'un  tremblement  convulsif  qui  dure 
prfes  d'une  minute.  Puis  bientot  surviennent  les  acces  convulsifs  avec 
les  memes  caractSres  que  les  autres  fois.  Le  premier  est  tres-violent  : 
le  pied  droit  se  renverse  en  dedans  (la  pointe  du  pied  fortement  portde 
en  dedans)  avec  tant  de  violence,  qu'il  semble  qu'une  fracture  ouune 
luxation  soient  h  craindre.  On  pent  sentir  la  plupart  des  muscles  de 
la  jambe  tendus,  rigides.  La  douleur  est  atroce.  La  malade  pousse  des 
cris  :  «  Est-ce  que  mon  pied  va  se  briser?  »  dit-elle ;  cette  rigidity  dure 
relativement  longtemps,  une  minute  environ ;  puis  le  membre  droit 
se  met  trembler;  ce  sont  des  oscillations  verticales  trts-restreintes  et 
trts-rapides ;  elles  augmentent  rapidement  d'amplitude,  k  tel  point 
que  le  membre  est  soulev6  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  revient  a  cha- 
que oscillation  le  frapper  avec  violence.  Apres  une  demi-minute  envi- 
ron, les  oscillations  font  place  k  des  mouvements  brusques  de 
flexion  :  on  dirait  des  ddcharges  dlectriques,  faisant  brusquement 
fldchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin.  Au  bout  de 
moins  d'une  minule,  les  mouvements  spasmodiques  du  membre 
inferieur  droit  cessent  compl6tement  :  presque  aussitot,  un  accfes 
semblable  en  tons  points  se  produit  dans  le  membre  inferieur  gau- 
che ;  puis  ce  membre  redevient  immobile  et  les  spasmes  apparaissent 
dans  le  membre  infdrieur  droit,  et  ainsi  de  suite. 

Les  acces  se  succtdent  r(^guli5rement;  le  renversement  du  pied 
qui  en  marque  le  d6but  n'est  pas  toujours  identique.  Ainsi  on  voit 
dans  un  des  acc6s  le  pied  droit  se  porter  dans  I'extension  forc6e  ;'les 
orteils  sont  fortement  fldchis;  on  sent  le  triceps  sural  6ncrgiqucment 
contract^.  D'autre  part,  les  convulsions  ne  se  g6n6ralisent  pas  comme 
le  7  avril:  nous  remarquons  seulement  un  tremblement  des  teguments 
de  la  face  et  un  certain  degrd  d'extension  spasmodique  de  la  I6le.  La 
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inalade  dit  6prouver  dans  la  face  el  dans  lo  cou  les  mfimes  sensations 
douloureuses  el  les  m6mes  conlraclions  que  dans  les  membres  in- 
r^rieurs. 

On  fail  uno  aspersion  d'6lher  sur  la  r6gion  lombaire,  ^i.l'aide  de 
Tappareil  Richardson,  et  cela  parail  amoner  un  soulagement  momen- 
tan6  :  les  acces  s'61oignenl. 

A  10  lieures,  injection  de  3  milligrammes  d'atropine. 
^  25,  soir.  —  Les  accfes  n'ont  pas  reparu  depuis  10  beures  :  en  somme 
I'attaque  a  dur6  un  peu  moins  que  les  autres  fois;  les  acc^s  dout 
I'ensemble  a  constilue  Tattaque  ont,  en  outre,  616  separes  par  de  plus 
longs  inlervalles. 

La  malade,  ce  soir,  est  fatigu6e,  courbatur6e.  EUe  a  des  naus6es, 
des  douleurs  persistanles  dans  le  bas-ventre.  11  n'y  a  pas  de  dilatation 
des  pupilles. 

17  7nai.  —  La  malade  a  eu,  cette  null,  des  acc^s  convulsifs  dans  les 
membres  inferieurs  pendant  trois  quarts  d'beure. 

Sensibilite.  —  On  examine  aujourd'hui  la  sensibililc  ;  elle  est  con- 
servee  partout,  dans  ses  divers  modes. 

II  n'y  a  pas  de  douleurs  fulguranles  dans  les  membres,  mais  la  ma- 
lade ressent  des  douleurs  persistanles  dans  la  region  lombaire,  surtout 
dii  c6l6  droit;  par  instants,  il  y  a  exacerbation  de  ces  douleurs. 

La  sensibilit6  parail  inlacte  dans  les  membres  sup6rieurs. 

MotilUe.  —  La  malade,  elant  au  lit,  a  de  la  difricult6  a  elever  I'un 
de  ses  membres  inferieurs  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  elle  ne  peut 
I'elever  baut.  Le  membre  d6crit  des  oscillations  en  s'61evant :  cepen- 
dant  ce  n'est  pas  de  I'ataxie;  la  malade  peut  porter  le  membre  dans  la 
direction  qu'on  lui  indique,  le  placer  sur  I'autre.  Ce  n'est  pas  nori  plus 
simplementdelaparalysie,  car,  en  employanl  beaucoup  de  force,  nous 
ne  parvenons  pas  i  llcchir,  malgr6  elle,  la  janibe  sur  la  cuisse.  La 
malade  assure  qu'au  moment  oil  elle  fait  effort  pour  lever  le  mem- 
bre, elle  y  sent  une  rigidite  avec  sensation  de  brisurc;  elle  eprouve 
de  la  resistance  faire  ce  mouvement,  et  elle  ressent  en  meme  temps 
une  vive  douleur,  le  plus  souvent  dans  la  region  fessiere.  Cette  dif- 
Ilcult6  ci  lever  I'un  ou  I'aulre  de  ses  membres.  n'est  pas  d'ailleurs 
constante;  il  y  a,  dit-elle,  des  instants  ou  elle  les  meut  facilement. 

La  m6me  chose  se  passe  quand  elle  veut  marcher.  D6s  qu'elle  met 
le  pied  ci  terre,  le  membre  devient  raide,  elle  eprouve  une  sensation 
de  brisure  au  niveau  des  chevilles,  dans  le  moUet  et  dans  la  cuisse.  La 
douleur  est  trfes-vive;  elle  ne  peut  marcher  sans  point  d'appui;  il  lui 
semble  que  ses  membres  inferieurs  ont  de  la  tendance  h.  glisser  en 
avant,  sans  participation  de  sa  volonte ;  quand  elle  marche,  les 
genoux  ne  se  flechissent  pas  malgre  elle.  (Plus  tard  elle  donne  un 
renseignement  contradictoire  :  elle  dit  que  ses  jambes  flechissent 
parfois.) 

La  vue  est  conserv6e  et  intacte  des  deux  c6t6s. 
21  mai  1869.  —  Altaque  convulsive. 

Depuis  1  heure  du  soir  elle  a  de  la  douleur  dans  les  lombes  et  de  la 
raideur  dans  les  membres  inferieurs. 

Les  acc6s  commencent  vers  5  heures.  Us  sont  un  peu  plus  com- 
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plexes  que  (riiabilude;  les  mcmbrcs  inf6rieiirs  sonL  pliisieiirs  fois  pris 
siniullan6nient. 

11  y  a  cu  dcs  convulsions  dans  Ics  mcmbrcs  sup6neurs  et  surtout 
dans  le  gauche.  Les  accfes  y  sont  analogues  k  ceux  dcs  mcmbrcs  inf6- 
rieurs  pendant  la  poriodo  l6Lanique  de  I'acc^s.  II  y  a  ilcxion  des  doigls 
el  extension  de  la  main  ;  rallilude  de  I'avaul-bras  et  du  bras  varie 
d'un  acc6s  Tautrc. 

Les  acc6s  convulsifs  des  membres  inf6rieurs  n'ofl'rent  pas  non  plus 
nne  forme  conslante,  invariable.  II  y  a  rcnverscmcnt  du  pied  cn 
dehors  on  cn  dedans  ;  flexion  on  extension  des  orteils  et  des  pieds.  La 
malade  dit  qu'il  s'estproduit  aussi  des  mouvcments  spasmodiques 
dans  les  muscles  du  cou.  Ges  acc6s  sont  accompagnds  de  douleurs 
vives  qui  arrachent  des  cris  h  la  malade. 

Une  demi-heure  apr6s  le  debut  de  I'attaque,  c'est-i-dire  ci  5  heures 
et  demie,  on  lui  fait  une  injection  hypodermique  de  3  milligrammes 
de  sulfate  d'atrcpine.  A  6  heures  un  quart,  les  ncchs  sont  moins  vio- 
lents  et  plus  rares. 

2:2  7)iai.  —  La  malade  n'a  pas  eu  d'acces  nouveaux  apres  6  heures  et 
demie  du  soir. 

1"  septembrc.  —  La  malade  n'a  pas  eu  d'attaques  convulsives  depuis 
longtemps,  mais  elle  a  presque  constamment  des  douleurs  sourdes  et 
des  contractions  involontaires,  des  crampes  douloureuses  dans  les 
membres.  II  semble  que  ce  sont  des  contractures  passageres  qui  g6nent 
les  mouvements  des  membres  inferieurs  et  empechent  la  malade  de 
marcher  facilement. 

9  septembre.  —  Du.l"  au  4  septembre,  la  malade  a  6t6  prise  de  fai- 
blesses  avec  menace  de  syncope,  toutes  les  fois  qu'elle  cherchait  i  s'as- 
seoir  sur  son  lit.  Depuis,  ces  accidents  ont  diminue  d'intensite. 

Au  moment  oil  je  quitte  la  Salp6tri6re  (20  d6c.  1869),  la  malade  est 
dans  le  ni6me  etat.  Elle  n'a  pas  eu  de  nouvelles  attaques  convulsives 
depuis  le  mois  de  mai. 

Elle  passe  dans  le  service  de  M.  Charcot  et  y  meurt  en  1871  ou  1872 
Des  phenomenes  d'ataxie  se  sont  manjfestes  et  sont  devenus  de  plus 
en  plus  nets  pendant  son  sejour  dans  ce  service.  Elle  n'a  pas  eu  de 
nouveaux  acces  d'^pilepsie  spinale.  L'autopsie,  faite  par  M.  Charcot, 
n'a  revcle  exclusivement  que  des  lesions  de  laba^i  dorsaiis :  comme  on 
connaissait  les  details  de  I'observation,  on  a  examin6  avec  le  plus 
grand  soin  toutes  les  parties  des  centres  nerveux,  mais  sans  y  trouver 
aucune  autre  altdration. 
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OBSERVATION  III. 

Chez  cette  malade  I'ataxie  locomolrice  a  6volu6  assez  rc'o-u- 
li^rement ;  cependant  il  n'y  a  eu  die/  elie  aucun  trouble  de  la 
vision.  Les  modifications  morbides  de  la  sensibilit6  et  de  la 
molilite  ont  pr6sent6  des  caract^res  assez  conformes  a  ceux  des 
types  classiques.  Les  notions  de  position  toutefois,  malgrii 
Taffaiblissement  notable  de  la  sensibility  cutan6e,  ont  paru 
avoir  conserve  une  assez  grande  nettet6. 

Peu  de  temps  apr§s  I'apparition  des  premiers  pli6nom6nes 
tab6liques  dans  le  membre  sup^rienr  droit,  il  s'est  produit  un 
debut  d'artlirite  de  I'^paule  de  ce  cot6;  mais  cette  arthrite  a 
c6d6  rapidement  a  un  traitement  appropri^. 

Notons  encore  que,  depuis  le  commencement  de  sa  maladie, 
cette  femme  a  6prouv(^.  des  palpitations  frt^quentes  qui  ne 
paraissent  pas  li6es  a  un  6tat  an^mique. 

Ataxie  locomotrice.  —  Incoordination  tres-marquee,  troubles  sensitifs  peu 
accentues  aii  debut.  —  Palpitations. 

L  agee  de  46  ans,  entre  le  21  Janvier  1873,  salle  Sainte-Claire, 

n°  4,  i  rhopital  de  la  Piti6,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vul- 
pian. 

Cette  malade  a  ressenti  les  premieres  atteintes  de  son  aCFection,  il  y 
a  Irois  ans  environ, 

Rien  dans  les  antecedents  ne  pent  faire  penser  chez  elle  ci  I'existence 
de  la  syphilis  ou  d'autres  affections  constitutionnelles  ou  diathesiques. 
Kile  a  une  soeur  qui  est  parfois  atteinte  d'attaques  de  nerfs. 

Sa  maladie  aurait,  suivant  elle,  debute  subilement  la  suite  d'une 
emotion  vive,  Le  premier  syraptome  qui  attira  son  attention,  fut  une 
raideur  des  membres  inferieurs,  raideur  qu'elle  ne  remarqua  d'abord 
que  quand  elle  voulait  courir.  La  marche  ordinaire  se  faisait  facile- 
ment. 

II  n'y  eut  jamais  i  cette  epoque  de  troubles  morbides  dans  les  mem- 
bres sup6rieurs. 

Depuis  un  an  seulement  la  malade  ^prouve  une  grande  faiblesse  dans 
les  membres  inferieurs ;  du  moins,  c'est  vers  cette  epoque  qu'elle  a 
commence  ^  marcher  avec  peine.  Depuis  lors,  la  maladie  a  progresse 
lentement,  sans  incidents  particuliers. 

Etat  acluel.  —  La  marche  est  chancelante  et  la  malade  est  obligee 
de  se  lenir  aux  objets  voisins  pour  ne  pas  tomber.  La  jambe  gauche,  k 
chaque  pas  qu'elle  fait,  s'ecarte  de  I'axe  du  corps  et  decrit  un  leger  arc 
de  cercle.  Lorsque  le  jour  baisse,  la  marche  est  encore  plus  difficile  et 
la  malade  oscille  beaucoup  plus,  m6me  aidee  de  sa  canne,  que  pen- 
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dant  le  jour.  Si  on  lui  fait  fermer  les  yeux,  la  marche  devient  tout  i 

fait  impossible.  ,     •  j  .       „  Aa 

La  malade  sent  i  peine  le  sol  sur  lequel  elle  pose  le  pied  ellc  a  de 
la  peine  a  dislinguer  le  parquet  dupav6.  En  marchant.  ellc  frappe  dii 
talon.  Elle  prdtend  qu'il  y  a  un  an,  au  moment  on  la  maladic  parait 
avoir  eu  une  periode  d'exacerbalion,  la  marche  6lait  encore  plus  trou- 

blee  qu'aujoiu'd'hui.  . 

7'ruubles  de  la  sensibiUte.  —  La  sensibilit6  au  toucher  existe  sur  les 

deuxjambcs. 

Si  on  pince  on  si  on  pique  la  malade,  la  douleur  est  pergue  moms 
fortement  qu'i\  l'6tat  normal,  et  de  plus  il  y  a  un  16ger  retard  dans  la 
sensation  i\  gauche.  II  n'y  a  pas  d'erreurs  de  lieu. 

La  sensibility  i  la  temp6rature  est  parfaitement  conservde,  et  parait 
m6me  augment6e. 

Depuis  le  debut  de  la  maladie,  il  n'y  a  pas  eu  de  fourmillements  ni 
de  picotements  dans  les  membres  inferieurs. 

Troubles  de  la  motilite.  —  Lorsque  la  malade  estcouch6e,  il  n'y  a  pas 
de  tremblement  dans  les  muscles  des  membres  inferieurs  ;  mais,  dfes 
quelle  veut  marcher,  I'incoordination  apparait  et  est  telle  qu'elle  tom- 
berait  si  on  ne  la  soutenait  ou  si  elle  ne  se  retenait  aux  objets  voisins  : 
elle  pent  cependant  fairs  quelques  pas  avec  sa  canne,  en  prenant  de 
grandes  precautions  ;  on  voit  alors  que  la  jambe  gauche  est  plus  at- 
teinte  que  la  jambe  droite. 

La  force  musculaire  est  parfaitement  conserv6e  :  lorsque  la  malade 
resiste,  on  ne  peut  flechir  sa  jambe  sur  la  cuisse. 

Lorsqu'on  percute  la  colonne  vertebrale,  on  ne  provoque  de  la  dou- 
leur en  aucun  point. 

II  n'y  a  aucune  modification  des  organes  des  sens  et  il  n'y  en  a 
jamais  eu. 

Depuis  trois  mois  environ,  legfere  c^phalalgie,  surtout  ci  gauche. 
Rien  a  I'examen  de  la  poitrine. 

La  malade  a  des  palpitations  et  des  oppressions  lorsqu'elle  monte 
un  escalier.  —  Pas  de  bruit  de  souffle  au  coBur  ni  dans  les  vaisseaux. 

Les  fonctions  digestives  se  font  bien  :  il  y  a  cependant,  de  temps 
en  temps,  quelques  douleurs  ci  I'^pigastre. 

La  malade  va  regulierement  k  la  selle,  une  fois  tons  les  jours  ;  elle 
urine  parfaitement.  Pourtant  il  y  a  un  an,  au  moment  ou  les  acci- 
dents ont  paru  plus  accentu6s,  la  malade  est  restee  plusieurs  jours  eans 
aller  h  la  selle  et  sans  uriner,  ce  qui  a  motiv6  son  entr6e  i  I'Hdtel- 
Dieu  oil  elle  a  6t6  sendee,  et,  depuis  cette  6poque,  il  n'est  survenu 
aucun  accident  du  cote  de  ces  organes. 

Jamais  la  malade  n'a  eu  de  douleurs  en  ceinture. 

Parfois  elle  a  eu  des  douleurs  fulgurantes  dans  le  membre  inferieur 
gauche,  —  peut-6tre  m6me  dans  la  jambe  droite. 

Lorsque  la  malade  est  debout  ct  qu'on  lui  ferme  les  yeux,  elle  est 
presque  imm6diatement  sur  le  point  de  tomber. 

La  malade  dit  avoir  toujours  conscience  de  la  position  de  ses  jambes 
dans  le  lit. 

Traiiement —  2,  puis  3  pilules  de  nitrate  d'argent  de  OB'",Oi. 


3G8 


MALADIES  DU  SYSTEME  NEllVEUX. 


16  fevi'ier.  —  5  pilules  de  nitrate  d'argent. 
Les  douleurs  fiilguranLes  sont  moins  vives. 

Elle  accuse  des  douleurs  plus  vives  au  moment  des  changements  de 
temps. 

(Juand  elle  marche,  les  jambes  se  fl^chissent  involontairement. 

Foui-millements  et  sueurs  continuelles  h  la  plante  du  pied,  ce  qui, 
dit-elle,  Tempfiche  de  dormir.  —  Elle  a  dos  cauchemars. 

Elle  est  constipee  depuis  quelques  jours.  —  Magnesie. 

Le  doigt  medius  du  cote  droit  est  le  si6ge  d'engourdissement 
continuel. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  en  ceinture  tres-vives,  qu'elle 
n'avait  point  ressenties  jusque -li ;  elle  est  comme  serrde  dans  un  ctau. 

1"  ?na?'s.  —  Les  douleurs  fulgurantes  sont  moins  vives  et  moins  fre- 
quentes.  —  Elle  6prouve  continuellement  depuis  quinze  jours  une  sen- 
sation de  constriction  thoracique  qui  s'accroit  quand  elle  marche  et 
produit  alors  unpen  de  dyspnee.  —  Palpitations  presque  continuelles. 

Elle  a  tres-souvent  de  la  constipation. 

Les  pupilles  sont  Irfes-resserrees,  mais  egales. 

La  sensibility  de  la  peau  des  membres  inferieurs  est  dans  le  m5me 
6tat  que  lors  de  I'entree  h.  I'hopital. 

La  malade  pent  croiser  facilement  ses  jambes  quand  on  lui  ferme 
les  yeux.  —  Elle  pent  de  m6me  les  tenir  61ev6es  sans  mouvements 
involontaires. 

8  avril.  —  Douleurs  articulaires  dans  I'epaule  droite  dopuis  quatre 
jours.  —  Badigeonnage  de  leinture  d'iode. 

9  avril.  —  II  y  a  des  tremblements  dans  le  bras  droit  quand  la 
malade  veut  faire  des  mouvements. 

La  douleur  de  I'epaule  persiste  et  s'irradie  jusqu'au  coude.  —  II  y  a 
un  peu  de  gonflement.  Les  mouvements  sont  trfes-douloureux. 

14  Qvril.  —  Les  douleurs  et  le  gonflement  sont  beaucoup  moindres. 
29  avvil.  —  Vesica toii  e  sur  I'epaule  droite. 

15  mai.  —  L'^paule  n'estplus  ni  douloureuse  ni  gonflde. 
Quelques  jours  plus  tard,  la  malade  sort,  sur  sa  demande,  Les  divers 

ph^nomenes  morbides  constates  lors  de  son  entrde  ne  se  sont  pasmo- 
diri6s :  la  maladie  est  restee  telle  qu'elle  6tait  beetle  6poque.  Le  nitrate 
d'argent  n'ayanl  produit  aucun  effet,  on  a  cess6  cette  mddicalion  au 
bout  de  six  semaines,  et  la  malade  a  ete  soumise  jH'iodure  de  potassium 
jusqu'au  jour  de  sa  sortie  de  I'bopilal. 


OBSERVATION  IV. 

La  maladie  a  d6but6,  dans  ce  cas,  r(5gulierement,  par  des 
troubles  oculaires,des  douleurs  fulgurantes,  de  Tincoordination 
motrice  dans  les  membres  inferieurs.  Mais,  un  an  apres  le  d6bul 
de  rallection,  il  se  produisit  une  ani6lioration  Ires-nolable  dans 
I'etat  des  membres  inf6rieurs,  landis  que  les  membres  sup6- 
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rieiirs  utaieiit  pris.  La  miirclio,  d'alionl  IroiihMe,  est  devenue 
facile;  elle  pout  memo  s'eircctucr  les  yeiix  rerm6s,  l.is  douleiirs 
rulgiii-anlGs  soiit  doveniies  Irfis-rares  dans  les  membres  inf6- 
rioiiis;  la  sensibility  y  est  presque  normale.  An  contraire,  des 
(loiileurs  fulguraiiles  IV6qiieiiles  traverseiit  les  membres  si]p(§- 
rieurs;  la  seiisibililL',  sous  ses  divers  modes,  y  est  profondy- 
ment  atteinte  ;  le  malade  perd  son  bras  gauche  dans  le  lit. 

Alaxie  locomotrice.  —  Troubles  ires-marques  de  la  sensibilite  dans  les  mem- 
bres sujidrieurs. 

B....  (Joachim),  tonnelier,  age  de  42  ans,  enlre  dans  le  service  de 
M.  le  profcsseur  Vulpian,  i  la  Pili6,  salle  Saint-Rapha6l,  n°  18,  le  26 
oclobre  1869. 

Antecedents  hereditaires.  —  Le  pfere  de  ce  malade  est  mort  h.  Tige  de 
45  ans  d'une  fluxion  de  poitrine.  II  exergait  la  profession  de  tonnelier  ; 
il  buvait  beaucoup. 

La  mere,  igee  de  65  ans,  est  bien  portante.  II  a  deux  freres  plus 
jeunes  que  lui  qui  jouissent  6galement  d'une  bonne  sant6;  lis  n'ont 
pas,  comme  lui,  continue  le  metier  du  pere:  I'un  est  voyageur  de 
commerce  ;  I'autre,  menuisier. 

II  neparait  avoir  exisl6aucune  alTeclion  nerveuse  chez  les  ascendants. 

Antecedents  personnels.  —  Le  malade  aurait  eu,  vers  I'clge  de  7  ou  8 
ans,  une  fieure  cerebrale  qui  n'a,  ci  sa  suite,  laiss6  aucune  trace. 

Dans  sa  jeunesse,  il  a  eu,  a  plusieurs  reprises,  des  acces  de  fifevre 
intermittente,  assez  legers. 

Pas  de  traces  de  syphilis  ;  il  a  eu  seulement  une  urethrite  il  y  a  vingt 
ans. 

l^as  d'affections  constitutionnelles  ou  diath^siques  manifestes. 

Depuis  rage  de  13  ans,  il  a  toujours  Iravaille  dans  le  commerce  de 
vins,  excepte  pendant  cinq  ans; il  6tait  alors  au  service  comme marin  ; 
il  I'ut  envoye  aux  colonies,  et  s'est  bien  port6  pendant  ce  temps. 

11  a  fait,  dans  sa  jeunesse,  des  exc6s  v6neriens. 

Debut  de  la  mala  iie. —  Cethomme  avaiten  r6sum6  une  asssez  bonne 
saiite  jusque  dans  ces  dernieres  ann6es:  sa  maladie  d6buta,  il  y  a  trois 
ans,  par  quelques  maux  de  tSte,  des  troubles  oculaires,  des  douleurs 
fulgurantes  dans  les  membres  inf^rieurs,  des vomissements.  Presque  en 
m6me  temps  les  troubles moteurs  apparurent.  La  maladie  fit  de  rapides 
progres  pendant  les  premiers  mois. 

Les  maux  de  t6te  qui  commencerent  la  s6rie  des  accidents  ne  furent 
pas  trfes-violents;  mais  ils  persisterent  assez  longtemps,  occupant  sur- 
tont  le  c6t6  droit  de  la  tSte. 

Tres-peu  de  temps  apr5s  le  d6butde  cette  c6phalalgie,  le  malade  eut 
des  troublesdelavision(amblyopie,diplopie).La  vuebaissa  rapidemenl 
et  progrcssivement ;  en  quelques  semaines  Ic  malade  devint  presque 
aveugle;  il  voyait  i\  peine  pour  so  conduire;  cn  m6me  temps,  on  consta- 
tait  une  deviation  de  I'uiil  droit  en  dehors. 
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Ce  fiirenl  1;\  les  seuls-  accidents  c6pluiUques  qui  paraissenl  avoir 
exists  i\  cotlc  6poqiie, 

Dcs  Ic  d6but  de  rafTection,  le  malade  6prouva  des  douleursdans  les 
membres  infdrieurs.  Ges  douleurs,  rai'es  au  commeticemenl,  devini-ent 
bient6t  plus  frdqucntes  ;  elles  6taient  brusques,  rapides,  en  6clair  ;  il 
les  comparait  a  des  violents  coups  de  fouet  dans  les  jambes. 

Un  mots  aprcs  I'appai  ilion  de  ces  divers  phenomfenes,  le  malade  fut 
pris  de  vomisscmenls,  qui  survenaieuL  brusquement,  se  rftpetaient 
plusieurs  fois  dans  la  journ6e  et  m6me  duraient  plusieurs  jours  de 
suite.  Us  6taient  composes  dematiferes  alimenlaires  ou  muqueuses;  ils 
n'occasionnaient  quepeude  douleurs.  Ils  furent  Ires-frequents,  au  de- 
but de  Faffection,  et  se  reproduisirent  i  diverses  reprises  pendant  les 
deux  premieres  ann6es. 

Bientot  les  troubles  moteurs  survinrent  et  acquirent  en  quelques 
semaines  un  haut  degr6  d'intensit6.  Le  malade  marchait  comme  un 
homme  ivre ;  et  il  ne  pouvait  le  faire  qu'en  regardant,  aussi  alten- 
tivement  que  sa  vue  affaiblie  le  permettait,  ses  jambes  et  le  bout  de 
ses  pieds. 

Quatre  ou  cinq  mois  aprfes  le  debut  de  la  maladie,  il  fut  pris  de  vio- 
lentes  douleurs  en  ceinture  ;  il  lui  semblait  qu'on  le  serrait  avec  une 
force  extreme  au  niveau  de  la  region  lombaire.  En  meme  temps,  les 
douleurs  fulgurantes  "que  nous  avons  deji  signal6es  se  montrerent 
plus  iiitenses;  tantot  elles  traversaient  les  membres  inf6rieurs  dans  le 
sens  de  la  longueur;  d'autres  fois,  mais  plus  rarement,  elles  siegeaient 
autour  de  I'articulation  du  genou.  Ges  douleurs  etaient  plus  fortes  le 
jour  que  la  nuit  ;  elles  augmentaient  lorsque  le  malade  etait  debout. 

Get  etat  ne  dura  que  quelques  semaines ;  puis  il  y  eut  une  ameliora- 
tion notable.  Les  douleurs  fulgurantes  nerevinrent  plus  que  rarement 
dans  les  membres  inferieurs;  la  marche  devint  graduellement  plus 
facile;  lavue,  plusnette.  Cette amelioration persiste encore aujourd'bui. 

Mais  tandis  qu'il  se  produisait  un  mieux  sensible  dans  les  membres 
inferieurs,  les  membres  supdrieurs  etaient  altaques.  II  y  a  deux  ans, 
le  malade  ressentit  dans  les  bras  des  secousses  vives,  donnant  lieu  k 
des  douleurs  aigues,  plus  frequentes  et  plus  fortes  dans  le  bras  gauche 
que  dans  le  bras  droit ;  il  ne  tarda  pas  k  remarquer  aussi  une  notable 
diminution  de  la  force  musculaire  dans  le  bras  gaucbe. 

Vers  la  m6me  epoque  (il  y  a  deux  ans  environ),  il  y  eut,  sans  etour- 
dissement  prealable,  un  peu  de  deviation  de  la  face  ci  droite.  Le  ma- 
lade n'eut  alors  ni  embarras  de  la  parole,  ni  cepbalalgie. 

Le  sommeil  etait  bon. 

II  y  a  dix-buit  mois,  les  vomissements  qui  ne  survenaient  plus  qu'i 
des  intcrvalles  eioignes,  reparurent  et  persisterent  avec  une  extreme 
frequence  pendant  trois  mois,  en  s'accompagnant  de  diarrbee.  Le  ma- 
lade alors  maigrit  et  s'affaiblit  beaucoup.  Les  douleurs  en  ceinture  et 
les  douleurs  dans  les  membres  inferieurs  et  superieurs  s'exasperferent 
egalement  pendant  quelque  temps.  A  ce  moment  aussi,  le  malade 
6prouva,  dans  I'avant-bras  et  dans  la  main  du  cote  gaucbe,  une  sen- 
sation defroid  quiexiste  encore  aujourd'bui.  Cette  sensation  s'est  pro- 
pagee  du  coude  au  petit  doigt  et,  de  \k,  aux  autres  doigts. 
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11  Y  a  six  mois,  il  scproduisit  unc  amdlioration  g6n6i'ale  de  lous  les 
sympl6mes,  qui  a  duro  poiulanL  Irois  mois  environ. 

Etal  acliiel.  —  Le  malade  a  repris  un  pen  d'embonpoinL;  depuis 
un  an,  en  effet,  il  mange  bien,  11  n'a  plus  de  vomissements  ni  de  diar- 
rh6e. 

Membves  inferieuvs.  —  La  semibilite  generale  est  peu  modifide,  aujour- 
d'hui,  dans  les  membrcs  inf^rieurs;  elle  est  presque  inlacle;  il  est 
difficile  de  savoir  si  elle  a  6t6  plus  atteinte  dans  les  premiers  temps. 
La  sensibilitc  aux  Icgcrs  conlacts  est  peut-6tre  un  peu  affaiblie;  mais 
la  sensibite;Ma  piqftre,  aux  pincements,  au  cliatouillement,  est  bien 
conserv6e;  le  malade  precise  nellcment  le  point  excit6;  il  n'y  a  ni 
erreur  de  lieu,  ni  perversion  de  la  sensation. 

Jamais  il  n'a  perdu  sesjambes  dans  son  lit. 

Les  doulcurs  fulgurantes  no  reviennent  plus  que  tres-rarement  dans 
les  membres  inl'6rieurs. 

Rien  de  parliculier  k  noter  sur  la  r6flectivit6  m6dullaire. 

Motilite.  —  Le  malade  marche  assez  facilement,  beaucoup  mieux 
qu'il  y  a  un  an;  il  jette  un  peu  ses  jambes  surtout  au  d6but  de  la 
marche,  mais,  quand  il  est  en  train,  il  y  a  peu  d'incoordmation.  II 
regarde  lebout  de  ses  pieds  en  marchant;  mais  il  peut  s'en  dispenser; 
il  peut  mSme  marcher  les  yeux  ferm6s.  II  tr6buche  assez  souvent,  et  a 
peine  alors  i  reprendre  I'equilibre. 

Membres  superieurs.  —  Les  troubles  sensitifs  sont  beaucoup  plus 
marques  dans  les  membres  sup6rieurs  que  dans  les  membres  inf^rieurs  ; 
et  ils  sont  plus  prononc6s  dans  le  bras  gauche  que  dans  lebras  droit. 

La  sensation  de  fi'oid,  que  nous  avons  mentionnee  plus  haut,  existe 
toujours  dans  le  bras  gauche. 

La  sensibilite,  sous  ses  diff^rents  modes,  y  est  tres-affaiblie.  La  sensi- 
bilite  tactile  est  presque  abolie  k  I'avant-bras  et  h  la  main;  elle'  repa- 
rait  vers  la  partie  superieure  du  membre  ;  la  sensibilite  k  la  douleur 
et  ila  temperature  est  tres-diminuee.  — Le  malade  perd  quclquefois  sun 
bras  dans  le  lit. 

La  sensibilite  est  beaucoup  mieux  conserv6e  dans  le  bras  droit.  — La 
sensibility  avec  pression  legere  est  pergue  assez  nettement.  —  II  n'y  a 
pas,  commedans  le  bras  gauche,  sensation  habituelle  de  froid. 

Les  douleurs  fulgurantes  reviennent  frequemment  (deux  ou  trois  fois 
par  semaine),  dans  le  bras  gauche ;  elles  sont  beaucoup  moins  fr^- 
quentes  dans  le  bras  droit. 

Les  douleurs  fulgurantes  du  bras  gauche  se  compliquent  souvent  de 
douleurs  en  61ancemenLs,  dans  la  partie  gauche  du  thorax  et  de  I'abdo- 
men,  et  de  douleurs  en  ceinture  plus  marquees  cgalement  i  gauche. 

Le  bras  gauche  est  notablement  plus  faible  que  le  bras  droit-  les 
masses  musculaires  ont  diminu6  de  volume.  ' 

Organf'.s  des  sens.  Vue.  —  Vml  droit  est  en  strabisme  divergent-  il 
regarde  en  dehors  et  un  peu  en  has.  La  paupifere  superieure  recou'vrc 
legerement  le  globe  oculaire;  mais  le  malade  peut  la  relever. 

La  vue,  qui  clait  d'abord  presque  nulle,  est  revenue  peu  k  peu  Elle  est 
plus  faible  i\  droite;  mais  aujourd'hui  le  malade  peut  lire  avec  des  In 
nettes  k  verres  convexes. 
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II  n'y  a  plus  rien  actuellement  dans  les  muscles  de  la  face;  plusde 
traces  de  la  paralysie  faciale. 

La  languc  est  un  peu  d6vi6e  ii  gauche;  depuis  quelque  temps  il  y  a 
un  peu  d'embai-ras  de  la  parole. 

Elat  intellectuel.  —  L'intclligence  est  saine  ;  la  m6moire  est  bonne  ; 
aucun  trouble  intellectuel. 

Organes  genito-urinaires.  —  Rien  du  r/!>lc  de  la  miction.  Au  debut  de 
la  maladie  le  malade  a  eu  des  Erections  frequentes ;  aujourd'hui  I'exci- 
tation  g6nitale  a  disparu;  mais  il  n'y  a  pas  d'anaphrodisie. 

Organes ihoraciques.  Poumons.— En  avan  tau  sommetdroit,  respiration 
un  peu  rude,  profonde.  —  En  arriere,  h  droite,  deformation,  voussure 
des  cotes;  Tangle  costal  parait  beaucoup  augment^  ;  h  ce  niveau  mau- 
vaise  respiration  ;  plus  faible  quh  gauche;  reientissement  de  la  voix, 
surtout  au  niveau  de  Tangle  de  Tomoplate  (c6lc  droit) ;  augmentation 
des  vibrations  thoraciques  k  droite,  au  niveau  de  la  voussure ;  le  malade 
lousse  un  peu  ;  quelquefois  alors  douleur  h  droite,  au  sommet. 

Coew.  —  II  y  a  un  prolongement  du  premier  bruit  a  la  pointe. 

Traitement.  —  Au  debut,  il  fut  soigne  par  M.  Desmarres,  qui  lui  donna 
de  Tiodure  de  potassium. 

II  y  aun  an,  il  I'ut  trait6  pendant  cinq  mois,  ?i  la  Gharitc,  par  M.  Bour- 
don. —  On  lui  donna  des  bains,  sulfureux  et  des  capsules  d'huile  phos- 
phor6e  contenant  chacune  1  milligramme  de  phosphore.  On  crut 
remarquer,  sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  une  certaine  amelioration, 
surtout  dans  les  membres  inferieurs. 

Le  malade  quitta  Th6pital ;  mais  il  rentra  bienl6t  dans  le  service  de 
M.  Bernutz  ou  il  prit  jusqu'i  cinq  capsules  d'huile  phosphoric. 

Depuis  qu'il  est  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  il  prend  Irois  capsules 
d'huile  phosphoric. 

I"  /€i'/7erl870.  On  explore  la  contractility  musculaire  des  mem- 
bres supf^rieurs,  au  moyen  de  Telectricili.  —  Les  extenseurs  et  les 
llechisseurs  se  contractent  bieu  des  deux  cotes  sous  Tinfluence  des 
courants  faradiques. 

Lc  malade  part  pour  Bicfitre  le  14  mars  1870. 


TROISlfeME  PJ^RIODE. 


Nous  avons  vii  qu'a  la  fin  de  la  deiixicme  p6node,  le  malade, 
par  suite  des  progri^s  de  rincnordination  molrice,  esl  incapa])ie 
de  marcher  et  est  alors  condamn6  a  garder  le  lit.  Souveut  la 
mort  ai-rive  dans  cette  p(§riode  a  la  suite  de  qaelques  complica- 
tions dont  les  plus  fr6quentes  sont  les  affections  pulmonaires. 
L'al(6ralion  profoude  du  syst^ime  nerveux,  les  troubles  vaso- 
moteurs  et  les  modifications  de  I'influx  trophique  m6dullaire 
qui  en  sont  les  consequences  rendent  ces  malades  tr^s-vuln6- 
rables,  et  une  affection  relativement  Ughre  pent  prendre  une 
gravity  extreme. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  dans  le  cours  de  cette  p(5riode, 
il  entre  dans  une  autre  phase  de  la  maladie  que  Ton  pent  d<^si- 
gner,  comme  le  propose  M.  Charcot,  sous  le  nom  de  p6riode 
paralytique  ou  troisieme  p6riode. 

Nous  avons  vu  que,  jusqu'a  present.,  I'incoordination  motrice 
seule  forgait  le  malade  a  garder  le  lit.  G'est,  du  moins,  ce  qui 
a  lieu  dans  Iag6n6ralite  des  cas.  Ce  n'est  que  tout  a  fait  excep- 
tionnellement  qu'on  observe,  comme  nous  I'avons  d(^ja  dit,  de 
Themipl^gie  ou  de  la  paralysie  passagfere  et  plus  ou  moins  in- 
complete dans  le  cours  de  la  premiere  ou  de  la  seconde  p6- 
riode  :  ce  sont  la  des  accidents  6videmment  comparables  aux 
paralysies  plus  ou  moins  passag^res  et  plus  ou  moins  pronon- 
c6es  des  muscles  des  yeux  ou  plutot  encore  aux  paralysies  par- 
tielles  de  certains  muscles  des  membres  inf^rieurs  ou  a  celles 
de  la  face,  de  la  langue,  signal6es  aussi,  soit  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie,  meme  comme  ph6nombnes  du  d6but, 
soit  dans  le  cours  de  la  seconde  p6riode.  Cesdiverses  paralysies 
se  produisent  parfois  d'une  laQon  presque  subite,  et,  lors- 
qu'elles  disparaissent,  c'est  plus  ou  moins  rapidement.  Mais,  a 
la  fin  de  la  deuxi^;me  p6riode,  a  I'ataxie  se  raelent  des  ph(5no- 
menes  6vidents  de  paralysie  progressive.  Get  affaiblissement 
graduel  des  mouvemenis  des  membres  atteinlscst  parfois  dil  a 
une  complicatioD  de  spodomydite  ant6rieure  par  propagation 
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de  la  lesion  des  faisceaux  post6rieurs  a  la  substance  grise;  raais 
dans  d'aulres  cas,  et  ce  sont  les  plus  fr6qnenls,  celte  extension 
du  travail  morbide  est  moins  nelte  :  le  fonctionnement  des 
parties  motrices  de  la  substance  griso  et  des  faisceaux  de  la 
moelle  s'afiaiblit  pen  a  peu  sans  qu'il  y  ait  production  des  alt6-- 
rations  spinales  bien  connues  de  I'atropliie  musculaire  pro^^res- 
sive;  les  modifications  que  Ton  trouve  a  I'autopsie,  If^.gere^ug- 
mentation  du  tissu  de  la  n6vroglie  dans  les  cordons  lat6raux, 
presence  de  corpuscules  amyloides  plus  ou  moins  nombreux' 
surfout  vers  les  parties  superficielles  de  la  moelle  ^piniere  et 
priucipalement  vers  la  region  post^rieure  des  faisceaux  lat6- 
raux,  dans  les  faisceaux  post6rieurs  et  sur  le  trajet  intra-m6- 
dullaire  des  racines  post^rieures,  ne  paraissent  pas  toujours 
pouvoir  rendre  un  compte  suffisant  de  la  paralysie  du  mouve- 
ment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  ce  qu'on  observe  en  g6n6ral  chez  les 
alaxiques  dont  la  maladie  est  parvenue  a  la  derni^re  p6riode. 

La  paralysie,  dans  la  plupart  des  cas,  envahit  progressivement 
les  deux  membres  inf^rieurs;  cependant  elle  pent  quelquefois 
6tre  plus  avanc^e,  a  une  certaine  6poque,  dans  un  des  membres 
que  dans  I'autre.  En  g6n6ral,  la  paralysie  est  d'abord  plus  pro- 
nonc6e  pour  les  mouvements  des  pieds  sur  les  jambes  et  des 
jambes  sur  les  cuisses,  que  pour  ceux  des  cuisses  sur  le  bassin. 
Certains  mouvements  peuveut  etre  aussiabolis  avant  d'autres  : 
par  exemple,  les  mouvements  produits  par  les  muscles  de  la 
region  jambiere  ant(5ro-externe  avant  ceux  de  la  region  jambiere 
post^rieure,  etc.  II  y  a  parfois  des  contractions  fibrillaires  et 
fasciculaires  dans  difft^rents  muscles,  surtout  dans  ceux  des 
cuisses  :  ces  pli6nom^nes  peuvent  meme  s'elre  d6ja  manifestes 
des  la  seconde  p^riode. 

II  y  a  alors  une  impossibility  plus  ou  moins  complete  des 
mouvements  volontaires,  et  si  la  lesion  s'est  6tendue  jusqu'a  la 
moelle  cervicale,  ou  si  elle  a  d6but(5  dans  cette  region  et  s'y  est 
peu  a  peu  aggrav6e  comme  degr6  et  comme  6tendue,  il  pent 
aussiy  avoir  paralysie  des  membres  sup^rieurs;  mais  ces  faits 
sont  trfes-rares. 

Chez  quelques  malades,  dans  la  derniere  p^riode,  on  voit 
s'aggraver  un  6tat  qui  a  pu  commencer  a  se  manifester  dans  la 
seconde  p6riode;  je  veux  parler  d'une  contracture  permanente 
des  membres  atteints.  L'apparition  de  cette  contracture  a 
sans  doute  pour  cause  un  envabissement  des  faisceaux  lat6- 
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raiix  par  le  Ira  vail  morbide  de  phlegmasie  inlerslitielle  (1). 

Dans  ces  diff^reiils  cas,  la  paralysie  se  prodiiit  pen  a  pen ; 
la  contiactilil6  musculaire  se  conserve  loiiglemps;  mais  elle 
s'afl'aiblil  «^raducllement,  mcme  alors  que  les  muscles  orit  con- 
serve un  certain  volume  :  elle  peut  m6me,  a  un  certain  moment, 
6tre  difficile  a  mettre  en  jeu  au  moycn  do  la  faradisation  hu- 
mide. 

Ces  cas  doivent  etre  soigneusement  s6par(5s  d'aulres  cas 
dans  lesquels  il  y  a  v6ritablement  complication  ou  d'atrophie 
musculaire  progressive  ou  de  spodomy6lite  anl6rieure  subaigue. 
Lorsqu'il  s'agit  de  cette  derni^re  complication,  la  contractility 
musculaire  semble  disparailre  de  bonne  lieure,  avant  que 
Falrophie  musculaire  soit  encore  bien  prononc6e;  s'il  y  a 
atropine  musculaire  progressive,  la  diminution  de  la  contracti- 
lity marche  parall^lement  a  Tatrophie  proprement  dite.  Dans 
ces  deux  cal6gories  de  fails,  I'extension  de  la  lesion  des  fais- 
ceaux  post6rieurs  anx  cornes  ant6rieures  de  la  substance  grise 
a  lieu  dans  une  ^tendue  plus  ou  moins  grande  de  la  longueur 
de  la  moelle  ^piniere  et  en  suivant  une  marche  plus  ou  moins 
r^guliere.  Certains  groupes  de  muscles  peuvent  etre  atteints  avant 
d'auti-es.  J'ai  vu,  chez  une  femme  ataxique,  les  muscles  fl6chis- 
seurs  des  jambes  sur  les  cuisses  etre  pris  avant  les  muscles  exteu- 
seurs,  et  il  en  ytait  r^sulty  que  cette  malade  ne  pouvait  ^tendre 
ses  jambes,  ^tant  au  lit,  qu'a  I'aide  des  ses  mains,  tandis  qu'elle 
pouvait  les  fl6cliir  un  peu  sans  aucun  secours  :  en  outre,  elle 
pouvait  encore,  6lant  debout,  faire  quelques  pas  en  marchant 
en  arri^re,  les  membres  6tendus  et  en  se  soutenant  a  son  lit, 
tandis  qu'elle  6tait  incapable,  faute  de  pouvoir  etendre  ses 
membres,  une  fois  tl^chis,  de  faire  un  pas  en  avant.  Si  Ton 
n'y  avait  pas  pris  garde,  on  aurait  pu  croire  a  un  cas  d'entrai- 
nement  vertigineux  retrograde. 

La  sensibility  cutan6e  dont  certains  modes  pou\aient  6tre 
deja  abolis  pendant  la  pr^cydente  pyriode  devient  de  plus  en 
plus  obtuse;  I'analgysie  est  de  plus  en  plus  marquye;  il  est  ny- 
cessaire,  chez  un  bon  nombre  de  malades,  pour  yveiller  de  la 
douleur,  non-seulement  de  pincer  Irys-fortement  lapeau,  mais 
encore  de  prolonger  le  pincement  pendant  plusieurs  secondes. 
La  sensation  pergue  alors  est  toujours  plus  ou  moins  pervertie, 

(1)  Ataxic  locomotrice,  sclerose  des  cordons  posldrieurs  compliqitde  d'lme  sclerose 
symclriqiie  des  cordons  latcraux,  par  M.  J.-L.  Provost  {Archives  de  physiologic 
normalc  et  pathologique,  1877,  p.  704.) 
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c'est-a-dire  qu'a  i'impression  du  pincement  s'en  mele  une  de 
bnllure. 

Daiiscetle  p6riode,  on  peut  souvent  observer  le  relour  d'lin 
certain  dogi  (5  de  sensibility  dans  les  regions  anesth6si6es  de  la 
peau,  en  soumettant  ces  regions  a  une  faradisation  tr^js-uner- 
gique  et  prolong^e  au  moyen  du  pinceau  m6lallique.  Pendant 
les  premiers  moments,  il  ii'y  a  aucune  sensation;  ce  n'est 
qu'au  bout  de  quelques  secondes,  d'une  ou  deux  minutes,  ou 
d'un  temps  plus  long  encore,  que  la  faradisation  commence  a 
elre  pergue  d'abord  Ires-faiblement,  puis  de  plus  en  plus  net- 
tement  :  dans  quelques  cas,  la  douleur  produile  par  cette  exci- 
tation finit  par  etre  trfes-vive,  intoltlTable  meme. 

Si  Ton  explore  la  region  de  la  peau  qui  vient  d'etre  ainsi 
excit6e,  on  constate,  d'ordinaire,  que  certaines  excitations  qui, 
auparavant,  n'titaient  pas  seniles,  le  sontalors;  ainsi,  le  pince- 
ment de  la  peau,  quelquefois  meme  le  contact  avec  pression 
plus  ou  moins  forte  sout  pergus;  mais,  en  g6n6ral,  le  contact 
simple  n'est  pas  senli.  Get  effet  de  la  faradisation  cutanf^-e  restc 
babituellement  limits  dans  I'enceinte  de  la  region  qui  a  6t6 
directement  electris(5e;  de  plus  il  n'a,  comme  je  I'ai  d6ja  dit, 
qu'une  dur^e  passagere. 

La  sensibility  a  la  temp6rature  est,  ainsi  que  nous  I'avons  vu, 
le  mode  de  sensibility  qui  r^siste  le  plus  aux  progres  du  mal :  elle 
diminue  cependant  aussi  dans  la  troisieme  p^riode.  II  est  rare 
qu'elle  disparaisse  entierement  dans  tonte  I'ytendue  des  mem- 
bres  atteints;  mais,  dans  le  cas  oil  I'anesthysie  se  prononco  de 
plus  en  plus,  certaines  regions  de  ces  membres  peuvent  avoir 
perdu  complytement  meme  cette  sensibility. 

La  sensibility  musculaire  disparait  d'ordinaire  assez  tard.  et 
probablement  au  moment  ou  la  contractility  musculaire  yiec- 
liique  diminue  et  lend  clle-meme  a  disparattre.  Certains  ma- 
lades  ressentent  dans  les  parties  du  corps  les  plus  atteintes  une 
sorte  de  frymissement  tout  spycial,  une  espece  de  travail  inty- 
rieur,  pour  employer  une  des  expressions  dont  ils  se  servent. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  vont  en  s'exagyiant ; 
on  voit  se  former  des  eschares  a  la  rygion  sacrye  et  dans  d'autres 
rygions,  escbares  de  formation  plus  ou  moins  rapide,  qui  dyter- 
minent  souvent  la  mort. 

C'est  surtout  dans  cetle  pyriode  que  Ton  voit  survenir  la 
rytention  d'urinek  des  degrys  \ariys  :  la  membrane  muqueuse 
dela  A-essie  devient  le  siyge  d'une  irritation  indammaloirc  per- 
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sistauto;  I'lirine  s'altfji-e,  se  charge  de  mucus  et  de  pus.  La 
cyslile  peul  devenir  ulc6reuse  ou  orai)gi'6iiGuse;  rinflammation 
peut  se  propager  a  I'urel^re,  au  liassiiiet,  aux  calices,  aux 
reins,  d'oti  des  complicalions  graves  de  py('3lo-nephrile,  comme 
nous  I'avons  indiqu6  pour  la  my^lile  diffuse.  En  meme  temps 
que  la  retention  de  I'urine,  ct  pour  les  memes  causes,  on  peut 
observer  aussi  de  la  r^lention  des  maliJ;res  f6cales. 

Je  Yous  sigualerai  enlin  les  affections  cardiaques  et  aortiques 
(endaorlite  scU'ireuse,  scli'ro-alli6romaleuse),  comme  assez  fr6- 
quenles  dans  I'alaxie  arrives  c'l  la  p6riode  terminale.  Je  ne  puis 
pas  affirmer  qu'il  y  ait  ia  une  relation  de  cause  a  effet ;  mais 
enfin  je  crois  devoir  appelervotre  attention  sur  ces  coincidences. 

On  voit  aussi  fi-^quemment  la  phthisie  se  d6velopper  fi  la 
p6riode  ultimo  et  emporter  le  malade. 

A  tilre  de  fait  exceptionnel,  je  dirai  que  j'ai  vu,  cbez  un 
malade  ataxique,  qui  avait  souffert  a  plusieurs  reprises  de  mal 
de  tete.  une  c6phalalgie  des  plus  vivos  se  produire  a  la  suite 
d'une  forte  Amotion  morale.  Bientot  d'autres  symptomes  se 
manifesterent,  lels  que  strabisme,  in6galit6  des  pupilles,  rai- 
deur  du  cou,  hyp6resth^sie  de  la  peau  et  des  parties  profondes 
des  membres,  fievres,  d^lire  :  une  m^ningite  s'6lait  d6clar6e 
et  la  mort  survint  au  bout  de  quelques  jours.  C'est  la,  je  le 
repete,  une  complication  des  plus  rares. 


On  trouvera  5.  la  suite  du  chapitre  consacr6  h  Tanatomie  palholo- 
gique  les  observations  ayant  trait  h  la  troisieme  periode  de  I'ataxie 
locomotrice. 


ANATOMIE  PATIIOLOGIQUE. 


II  est  indispensable  que  nous  rappelions  les  principales  don- 
n6-es  relatives  a  I'analomie  pathologique,  car  notre  but  est  de 
rechercher  s'il  est  possible  d'expliqner  la  symptomatologie  et  les 
autres  points  de  I'histoire  de  I'ataxie  locomotrice  progressive, 
en  prenant  pour  points  de  depart  principanx  de  nos  etudes  I'^tat 
de  nos  connaissances  sur  les  lesions  de  cette  maladie.  Les  le- 
sions de  I'ataxie  locomotrice  progressive  sont  aujourd'hui  assez 
bien  connues. 

La  premiere  mention  des  l(5sions  des  faisceaux  post6rieurs, 
ayant  donn6  lieu  a  une  symptomatologie  particuliere,  se  trouve 
dans  une  communication  faite  a  laSoci6t(3  anatomique  en  1817 
par  Hulin.  Bienlot  apres  des  fails  semblables  6laient  pi'6sent(5s 
a  la  meme  Soci6t6  par  Monod.  Vous  trouverez  du  reste  ces  fails 
reproduits  dans  le  trait(5  d'Ollivier  d' Angers. 

L'interpr^tation  qui  fut  donn^e  a  ces  fails  est  tr^s-singu- 
liere;  les  auteurs  avaient  bien  constats  une  bande  grise  qui 
s'<5tBndait  sur  une  plus  ou  moins  grande  longueur  de  la  r(5gion 
post^rieure  de  la  moelle;  mais  ils  avaient  pens6  qu'il  s'agissait 
la  d'une  liypertrophie  de  la  substance  grise,  qui  avail  repouss(5 
en  dehors  les  deux  cordons  post^rieurs  et  qui  6tait  venue faire 
saillie  jusqu'a  la  surface  dela  moelle  6piniere. 

Puis,  vinrent  des  observations  de  Cruveilhier  qui  fit  repr(5- 
senter  avec  une  grande  exactitude  les  alterations  visibles  a  I'oeil 
nu.  Divers  auteurs  allemands  signal^rent  aussi  la  lesion  des 
faisceaux  post6rieurs  :  parmi  eux,  on  pent  citer  Romberg 
comme  I'ayant  indiqu6e  de  la  fagon  la  plus  nette. 

Mais  on  pent  dire  qu'elle  n'a  «^t6  bien  connue  qu'a  partir  du 
m^moire  de  MM.  Bourdon  et  Luys,  qui  ont  les  premiers  donn6 
une  description  satisfaisanle  des  lesions  et  qui  ont  essay6  d'ex- 
pliquer  les  symplomes  par  les  lesions  analomo-palhologiques. 

Depuis,  de  nombreux  travaux  ont  616  fails  par  divers  auteurs, 
frauQais  et  strangers,  parmi  lesquels  je  suis  heureux  de  citer 
M.  Charcot  et  son  ancien  interne  M.  Pieri'el. 
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Chez  les  indivitliis  qui  meurcnl  dans  le  cours  de  I'alaxie 
locomoti'ice  progressive,  on  ti-onve  des  lesions  de  la  moellc  et 
des  nerfs.  Ces  lesions  sont  conslanles  lorsqiie  la  maladie  est 
arriv6ea  nne  p6riode  assez avanc6e  de  son  (Involution. 

Voici  I'aspect  sous  lequel  se  pr(5sente  alors  la  moelle  6pi- 
mhvG.  Lorsqu'oM  examine  altentivement  la  partie  posl6rieure 
dela  moelle,  on  voit  facilement,  h  I'oeil  nu,  une  bande  d'as- 
pecf  grisatre  qui  occupe  les  faisceaux  posl(''rieurs  et  les  cordons 
de  GoU  et  qui  va  en  s'emiant  vers  le  bulbe  racliidien ;  cette 
lesion  tranche  par  sa  couleur  gris^tre  snr  les  parties  voisines 
qui  sont  reslees  saines,  et  qui  pr6sen(ent  la  teinte  blanche, 
iiormale,  des  faisceaux  de  la  moelle. 

Oil  trouve  aussi  une  congestion  plus  ou  moins  intense  des 
vaisseaux  de  la  pie-mere  qui  pai-ait  6paissie,  et,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  I'arachnoide  contient  un  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  ces  plaques  blaiichatres  que  nous  avons  d6ja  signal6es 
comme  exislant  fr6quemment  dans  cette  affection. 

Les  racines  posl6rieures  des  nerfs  sont  atrophi^es,  et  cette 
atrophic  est  assez  considerable  pour  etre  reconnue  au  premier 
coup  d'oeil. 

Ainsi,  atrophic  des  racines,  sclerose  post6rieure,  m^ningite 
spinale  posl6rieure,  telles  sont  les  lesions  intra-rachidiennes 
qui  ne  peuvent  6chapper  a  I'examen  le  plus  superficiel. 

Je  passe  rapidement  en  revue  ces  diff^renles  lesions. 

r  Racines posterieures .  — On  trouve  ces  racines  greles,  grisa- 
tres,  a  demi  transpareutes;  elles  contrastent  par  leur  aspect  avec 
les  racines  ant^rieures  qui  sont  intactes  et  offrent  leur  grosseur 
ordinaire  et  leur  coloration  blanche  normale.  Dans  les  regions 
oil  la  l6sion  est  le  plus  avanc(5e,  I'atrophie  des  racines  post6- 
rieures  est  si  consid(5rable  que  Ton  6prouve  une  certaine  diffi- 
cult6  k  les  apercevoir,  a  cause  de  leur  tenuity  et  de  leur  demi- 
transparence.  C'est  d'ordinaire  dans  la  region  dorso-lombaire 
et  dans  lar6<?ion  dorsale  inftirieure  qu'on  les  trouve  atrophi^es 
a  ce  point.  A  mesure  qu'on  examine,  dans  ces  cas,  des  racines 
post6rieures  de  plus  en  plus  6leY6es,  elles  tendent  a  reprendre 
leur  coloration  blanche  et  leur  volume  ordinaire  ;  mais  il  n'est 
pas  rare  que,  dans  la  region  sup6rieure  de  la  moelle,  lorsque  la 
lesion  s'est  ^tendue  en  s'att6nuarit  jusque-la,  les  racines  post(5- 
rieures  soient  quelque  peu  alrophi6es,  un  peu  moins  blanches 
et  moins  grosses  que  dans  I'^tat  normal.  On  pent  alors,  du 
reste,  reconnaitre  facilement  leur  alteration  atropliique  en  te- 
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iiaiit  comple  de  leur  volume  relalif.  On  sail,  eii  effel,  que  les 
racines  posl^rieures  sont  loujours  plus  volumineuses  que  les 
racines  anl6rieures,  surtout  clans  la  r6gion  cervicale  :  or,  dans 
les  casauxquels  je  fais  allusion,  le  rapport  esl  ienvers6  ;  ce  sont 
les  racines  ant6rieures  qui  sont  les  plus  volumineuses. 

Lorsque  les  ph6nomfenes  symptomatiques  du  tahcs  dorsalis 
ont  6t(5  plus  accus6s  dans  les  membres  sup^rieurs  que  dans  les 
inf6rieurs,  on  Irouve  les  racines  post6rieures  cervicales  plus 
alt^r^es  que  celles  des  regions  dorsale  et  dorso-lombaire :  de 
meme  I'altcration  des  faisceaux  posi6rieurs  de  la  moelle  6pi- 
iiiere  est  alors  plus  marquee  dans  la  region  cervicale  que  dans 
les  autres  regions. 

L'alt6ration  des  racines  post^rieures  nes'^tend  ordinairement 
quejusqu'auxganglions  racliidiens;  au  dela,  les  racines  repren- 
nent  en  g(^n6ral  leur  volume  normal  et  leur  couleur  blanche 
ordinaire. 

Ces  modifications  des  racines  post6rieures  sont  dues  a  I'a- 
trophie  d'un  Ires-grand  nombre  des  fibres  nerveuses  qui  les 
constituent.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  cas  d'ancienne  date,  dans 
lequel  la  sensibilite  des  membies  atteints  6lait  tres-affaiblie, 
presque  abolie,  on  doit  s'altendre  a  trouver  et  Ton  trouve,  en 
€ffet,  que  la  proportion  des  fibres  nerveuses  resides  saines  est 
tr6s-minime  :  on  pent  6valuer  que  parfois  il  doit  rester  lout 
an  plus  une  fibre  saine  surquaranle  ou  cinquante.  Encore  les 
fibres  demeur6es  saines  ont-elles  presque  toutes  subi  une  re- 
duction de  leur  diametre  ordinaire. 

S'agit-ii  surtout,  dans  ces  cas,  d'un  processus  d'atrophie 
simple?  Ou  bien  certaines  fibres  deviennent-elles  le  si^ge  d'une 
alteration  analogue  a  celle  que  Ton  observe  dans  les  fibres  du 
bout  p6ripherique  d'un  nerf  coup6?  Le  nombre  des  fibres,  dans 
lesquelles  on  pent  constater  une  segmentation  dela  my^line,  est 
toujours  tr^s-peu  considerable  dans  ces  racines  :  ces  fibres  ont 
elles-memes  evidemment  subi  une  reduction  de  diametre  avant 
le  debut  de  la  segmentation  de  la  gaine  de  myeline;  de  telle 
•sorte  qu'il  semble  s'y  produire  successivement  deux  modifica- 
tions morbides  distinctes,  d'abord  une  atropbie  simple,  puis 
une  destruction  granulo-graisseuse.  Du  reste,  I'alteration  des 
racines  posterieures  reclame  encore,  pour  etre  bien  connue 
dans  son  evolution  et  dans  toutes  ses  phases,  de  nouvelles 
eludes  faites  avec  tons  les  perfectionnemenis  dont  s'est  enrichie 
la  technique  des  recherches  microscopiques. 
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Les  fibres  nerveiises  compliHemenl  all^r^es  sont  r6duiles  a 
kigaine  de  Schwann,  qui  finit  sans  duuto  elle-meme  par  dis- 
pal-aitrc  aprJis  avoir  persisti!  longlemps.  On  nc  trouve  plus  en 
ijeiiL^ral,  au  niomcMit  oh  se  fonl  los  examcns  des  racines  pos(6- 
rieures,  d'indices  nolables  de  n('jvrite  intorsliliclle. 

Quel  esl  \'6lai  des  ner/s  sensiti/s  qui  correspondenl  aux  racines 
alU'jr^es?  Conimc  on  pou\ait  s'y  altendre  par  cc  que  nous  avons 
dil  de  i'^tal  des  racines  post6rieures  enlre  les  ganglions  raclii- 
ditns  etle  pointoiices  racines s'unissent  aux  racines  anl6rieures, 
pour  consliluer  les  nerfs  mixtes,  ces  nerfs  sont  sains.  On  pent 
s'en  assurer  en  exaniinant  des  rameaux  cutan6s  de  ces  nerfs. 
Les  caracleres  de  T^tat  normal  se  constalent  a  I'ceil  nu  et  a  I'aide 
du  microscope.  En  un  mot  la  l<^sion  des  fibres  nerveuses  sen- 
sitives ne  commence  qu'aux  ganglions  rachidiens  et  elle  s'6- 
lend  de  l;i  a  toute  la  longueur  des  racines  post^rieures  jusque 
dans  la  moelle  6piniere. 

Les  ganglions  rac/^z^/ze;?^, examines  al'oeil  nu,  n'offrent  aucune 
modification  reconnaissabie.  M.  Luys  y  a  lrouv6  des  alterations 
microscopiques  paraissant  indiquer  un  travail  de  destruction 
des  cellules  ganglionnaires. 

J'ai  examin(5  avec  soin  ces  petits  centres  nerveux  dans  des  cas 
d'ataxie,  en  clioisissant  ceux  qui  6taient  en  rapport  avec  les  ra- 
cines post6rieures  les  plus  alt^n^es.  Or.je  n'aijamais  pu  me  con- 
vaincre  de  I'existence  d'une  veritable  alt^i'ation. 

Les  cellules  6taient  peut-etre  parfois  un  pen  plus  pigmentees 
que  dans  I'^tat  normal ;  mais  la  pigmentation  peuty  etre  si  forte 
ii  retat  normal,  qu'on  ne  sail  pas  oil  commence  I'etat  morbide. 
Lescellulestr^s-pigment6es  que  j'ai  vues  contenaient  d'ailleurs 
un  noyau  et  un  nucl6ole  semblables  a  ceux  des  cellules  de  gan- 
glions pris  sur  des individus  tout  a  fait  sains.  Je  necroispas  pour- 
tant  pouvoir  m'aventurer  jusqu  a  nier  I'existence  d'allerations 
de  ces  ganglions  dans  certains  cas. 

1"  Moelle  ^piniere.  —  Souvent  le  volume  de  la  moelle  est 
amoindri  dans  les  regions  les  plus  alt(^r6es,  lorsque  lali^sion  est 
ancienne. 

11  y  a  toujours,  ou  presque  toujours,  une  m(5ningite  spinale 
post6rieure  concomitante.  L'arachnoide  spinale  est  parfois  tipais- 
sied'une  fagon  6vidente,  et  les  Irabdcules  qui  traversent  I'espace 
^ous-arachno•idien  sont  moins  greles,  moins  longues,  et  plus 
nombreuses  que  dans  l'6tat  normal.  Gette  modification  est  sur- 
tout  apparente  vcrsla  faceposterieure  do  la  moelle.  C'est  aussi 
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dans  la  rt'gion  i)0st(5i'ieure  del'ai-achnoide  que  Ton  li-ouvenrin- 
cipalemeiit  les  plaques  blanchatres,  dites  arachnitiques  ddib. 
sigiialL'es  et  qui  ne  font  que  rarement  d^l'aut  dans  les  autopsies 
de  tades  dorsahs.  Dans  la  meine  region  post6rieure,  lapie-m^re 
est  6paissie,  et  c'est  au  niveau  des  faisceaux  post6rieurs  que 
l'(5paississement  est  le  plus  consid6rnbIe.  On  pent  quelquefois 
saisir  la,  entre  les  mors  d'une  pince  a  dissection,  le  tissu  hyper- 
trophic et  plus  on  moins  mollasse  de  la  pie-m^re  :  I'Cpaississe- 
ment  disparatt  d'ordinaire  presque  complCtement  surles  bords 
externes  des  faisceaux  poslCrieurs ;  cependantil  s'6tend  un  peu 
aux  parties  voisiues  de  la  pie-mere,  en  s'altCnuant  rapidement 
de  dedans  en  dehors.  Nous  avons  d6ja  dit  que  I'on  trouve  une 
congestion  assez  marquee,  en  g6n6ral,  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mere.  La  congestion  est  toujours  plus  intense  a  la  partie  pos(6- 
rieure  de  la  moelle  qu  a  la  partie  antCrieuie,  et  elle  est  plus  pro- 
nonc(5e  vers  les  r<5gions  dorsale  inft^rieure  et  dorso-lombaire  que 
vers  les  Regions  pi  us  6lev6es. 

La  m(5ningile  spinale  post6rieure  se  rencontre  toujours  on 
presque  toujours,  a  des  degrCs  divers  , dans  les  autopsies  de  tubes 
clorsalis.  Pour  ma  part,  je  I'ai  constal(:!e  dans  toutes  les  autopsies 
que  j'ai  faites. 

Les  faisceaux  post(5rieurs  sont  saillanls  ou  d(^prim6s,  ilspeu- 
vent  avoir  conserve  leur  largeur ;  mais,  beaucoup  plus  frc^quem- 
ment,  on  les  trouve  plus  ou  moins  rc^duits  comme  dimensions 
transversales. 

Leur couleur  est  grise  ou  gris  rosCe,  jaunalre,  unpeu  ambr(^e; 
ils  sont  demi-transparents. 

Leur  consistanceest  tanlot  faible,  surtout  s'ils  font  unesaillie 
assez  considerable  a  la  face  post6rieure  dela  moelle;  tanlot,  au 
coulraire,  ils  ont  une  consistance  assez  ferme.  En  lout  cas,  il  y 
a  une  t6nacil6,  une  resistance  plus  grande  que  dans  I'etat  nor- 
mal; il  y  a  la  une  veritable  sclerose.  11  n'est  pas  rare  de  voir  a 
I'ceilnu,  ou  a  la  loupe,  de  petites  lignes  blanches  se  detacher 
iietlement  sur  la  teinte  gris  jaunalre  des  faisceaux  posterieurs  : 
ces  lignes  extremement  greles  sont  fornixes  par  des  vaisseaux 
alter6s,  charges  de  corps  granuleux;  elles  ont  une  direction  ge- 
ueralementlongitudinale. 

Cette  lesion  des  faisceaux  posierieurs  peut  exister  dans  une 
grande  partie  dela.haufeur  de  la  moelle;  mais  le  plus  souvent 
elle  est  beaucOup  plus  prononcee  dans  certaines  regions  que 
dans  d'autres  ;  par  exemple,  dans  la  region  dorso-lombaire  ou 
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clans  la  region  cervico-dorsale,  suivant  que  I'affeclion  des  fais- 
ceaux  posl^rieurs  s'esL  monlr^e  d'abord  a  un  plus  liaut  degr6 
d'inlensil^  dans  I'une  do  ces  regions  que  dans  Tautre. 

Les  faisceaux  poslerieurs  sont  pris  dans  loute  la  largeur  de  la 
moelle  dans  la  v6'^\on  la  plus  all6r6e.  Au-dessus  de  ce  point,  la 
lesion  se  prolongo  sous  forme  de  ti'ois  bandelelles  ,  deux  lal6- 
rales  et  une  m^diane  ;  celle  dernifere  est  fornn^e  par  les  faisceauX' 
greles  m(5dians  posl6rieurs  ou  faisceaux  deGoll ;  les  deuxautres 
baudeleltes  occupent  les  parties  les  plus  externes  des  deux  fais- 
ceaux post(5rieurs,  c'est-k-dire  les  parties  que  traversent  cer- 
taines  des  (ibres  des  racines  post(§rieures,  pour  aller  gagner  la 
substance  grise  {zo?ies  radiculaires  posterieures  de  MM.  Charcot 
et  Pierre  t) . 

La  lesion  peut  ainsi  atteindre  les  pyramides  post6rieures  et 
les  parlies  posterieures  des  faisceaux  resti formes. 

Dans  certains  cas,  oula  maladie  a  dur6  longlemps  et  surtout 
lorsqu'elle  s'est  compliqu6e  de  paraplegic  vers  la  fin,  on  voit  la 
scl(5rose  d6border  au  dela  des  comes  posterieures  et  atteindre 
les  parties  post6rieures  des  faisceaux  Ial6raux. 

Quand  ou  examine  une  coupe  de  la  moelle  6piniere  a  I'^tat 
frais  et  al'oeil  nu,  on  voit  un  triangle  grisatre  a  base  dirig6e  en 
arriere,  form6  par  les  faisceaux  post^rieurs  scleroses;  un  pen 
plus  haul,  on  ne  voit  plus  qu'un  petit  triangle  form6  par  les 
deux  cordons  de  Goll  et  deux  lignes  grisatres  assez  etroites, 
plus  ou  moins  neltement  dessinees  et  paralleles  aux  cornes  pos- 
terieures en  dedans  desquelles  elles  soul  plac^es. 

La  topographic  des  lesions  se  voit  avec  une  extreme  facilite, 
meme  a  I'oeilnu,  siir  les  coupes  de  la  moelle  durcie  par  mace- 
ration prolongee  dansde  faibles  solutions  d'acide  chromique.  Si 
la  difference  de  teiute  entre  les  parties  (Al(6rees  et  celles  qui  sont 
restees  normales  ne  se  distinguait  pas  tres-bien,  il  suffirait,  pour 
rendre  le  contraste  tr^s-frappant,  de  passer  sur  la  surface  des 
coupes  de  la  moelle,  comme  I'aconseille  M.  Bouchard,  un  pin- 
ceau  imbibe  de  solution  ammoniacale  de  carmin  qui  donnerait 
en  pen  d'instants  une  coloration  rouge  aux  regions  sclerosees, 
coloration  en  rapport  par  son  intensit6avec  ledegrede  la  sclerose. 

Pour  etudier,  a  I'aide  du  microscope,  les  lesions  de  la  moelle 
epiniere,  dans  les  cas  d'ataxie  locomotrice  progressive,  il  I'aut 
examiner  ce  centre  nerveux  d'abord  a  I'eiat  frais,  puis  sur  des 
pieces  durcies  dans  une  faible  solution  aqueuse  d'acide  chro- 
mique ou  par  tout  autre  procede  analogue. 
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Si  I'oii  ciil^ve  une  pelilc  pai  coUe  des  faisoeauxposltirieurs  a  r6- 
lal  tVais,  dans  une  des  regions  ou  rall6ralion  est  le  plus  prononc6e 
ct  si  on  I'examine  au  microscope,  soil  imm6dialement,  soil  apr^s 
avoir  dissoci6  les  6l6menls,  on  constale  que  celle  parceile  est 
constilu6e  surtout  par  un  tissu  fibrillaire,  a  fibrilles  paralleles, 
par  une  substance  amorphe  (hiemenl  grenue,  par  des  cellules 
de  tissu  connectii'donl  quelques-unes  ressembleut  a  des  cellules 
embryonnaires,  a  des  corps  fusiformes,  par  des  noyaux  parais- 
sant  libres.  On  y  voil,  en  outre,  presque  toujours  quelques  rares 
tubes  nerveux  greles,  devenus  moniliformes  par  le  fait  de  la 
pr6paralion ;  on  peut  y  Irouver,  mais  cela  est  plus  rare,  des 
lubes  nerveux  en  voie  d'alrophie  granuleuse  ;  on  y  apergoit  tou- 
jours des  corps  granuleux  plus  ou  moins  nombreux,  des  gra- 
nulations graisseuses  isol^es  ou  agminc^es  en  petits  groupes ;  enfin 
on  y  reconnait  facilement  des  vaisseaux  dans  lesparois  desquels 
ou  autour  desquels  sont  des  amas  de  granulations  graisseuses,  des 
grains  pigmentaires  h^matiques  el  des  corps  granuleux.  Par- 
fois  les  petits  vaisseaux  formant  la  transition  entre  les  ar- 
t('3rioles  el  les  capillaires  sont  comme  revetus  d'un  manchon 
plus  ou  moins  6pais  de  corps  granuleux.  Ce  sont  ces  vaisseaux 
dont  les  plus  gros,  dans  certains  cas,  sont  vus  a  I'oeil  nu  a  la 
surface  des  faisceaux  posterieurs,  sous  I'aspect  de  lignes  tres- 
fines,  parfois  ramifi^es,  d'un  blanc  crayeux.  Ces  vaisseaux  peu- 
vent  offrir,  en  meme  temps,  un  6paississement,  avec  6tat  fibril- 
laire, de  leur  lunique  exlerne. 

Je  devais  arreler  raltention  un  moment  sur  ces  lesions  des 
vaisseaux,  particulierement  sur  la  presence  d'une  grande  quan- 
tity de  granulations  graisseuses  el  de  corps  granuleux  sur  et 
dans  leur  parol,  vraisemblablement  aussi  entre  leurs  gaiues  lym- 
pliatiques  et  leurs  autres  tuniques,  parce  qu'un  histologiste  de 
valeur,  enlcv6  pr6matur6ment  a  la  science  qu'il  cultivait  avec 
le  plus  grand  zele,  Ordonez,  avail  pens6  que  ces  alterations 
pouvaient  elre  primitives  et  que  Ton  6lail  peut-elre  en  droit 
de  leur  attribuer  le  travail  d'alrophie  du  tissu  auxquels  les  vais- 
seaux ainsi  all6r6s  6taienl  charges  defournir  I'irrigation  nutritive 
et  viviliante. 

Ces  alterations  avaient  d^ja  6te  signal^es  avant  les  reclierches 
d'Ordoiiez.  Nous  les  avions  mentionu6es  express6ment,  M.  Char- 
cot et  moi ;  mais  nous  n'avions  6mis  aucune  hypolh^se  analogue 
a  celle  que  cet  histologiste  devait  proposer  plus  lard. 

II  est  facile  de  rt^futer  la  supposition  d'Ordonez.  II  suffit 
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tie  rappoler  que  des  all6ratioiis  vasculaires  lout  a  fail  sem- 
blables  c\  celles  qui  se  voieut  dans  les  faisceaux  poslerieurs, 
examiru'is  dans  des  cas  de  tabes  dorsalis,  pcuveul  se  trouver 
dans  le  bout  pt'ripli^rique  des  nerfs  coupes,  lorsquecelte  par- 
tie  de  CCS  nerfs  a  subi  le  travail  d'alropliie  qui  s'y  effectue  aprfes 
la  seclion.  C'est  done  le  processus  morbide  provoqu6  par  celte 
section,  qui  alteint  a  la  Ibis  ou  successivement  le  tissu  nerveux 
proprement  dit  et  les  vaisseaux  qui  alimentent  ce  tissu,  et,  s'il  y  a 
un  ordre  de  succession,  c'est  vraisemblablement  le  lissu  nerveux 
qui  est  pris  en  premier  lieu  :  en  tout  cas,  les  liisions  de  ce  tissu 
soul  absolument  indc^pendanles,  puisqu'elles  ne  font  jamais  d6- 
faul  et  qu'au  conlraire,  les  l^siOns  vasculaires concomitanles,  loin 
d'etre  constantes,  ne  s'observent  que  chez  certains  animaux. 
Sans  sorlir  du  domaine  des  fails  propres  a  I'liisloire  du  tabes 
dorsalis,  I'opinion  dont  il  s'agit  serait  r6fut6e  par  celte  remarque, 
a  savoir  :  que  les  alterations  vasculaires  des  faisceaux  post6rieurs 
sont  extremement  variables  comme  degriS  et  qu'elles  sont  tres 
pen  accus6es  dans  des  cas  oii  la  lesion  des  faisceaux  post^rieurs 
a  d^truit  compl6tement,  ou  k  ivhs  peu  pr^.s,  la  totality  de  ces 
cordons  de  la  mgelle  (^piniere. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  omettre,  parmi  les  6l6ments  d'origine 
morbide  que  Ton  pent  trouver  dans  le  tissu  de  la  moelle  6pi- 
ni^re  examine  h.  Fetal  frais,  les  corps  amyloides,  que  Ton  recon- 
nait  facilement  par  leurs  caracl^res  morphologiques  et  par  la 
coloration  brun  rougeatre,  l^gerement  violac^e,  qu'ils  prennent 
sous  Taction  de  la  solution  aqueuse  d'iode  iodur^e. 

II  est  a  peine  besoin  de  dire  que  le  nombre  d'eiements  ner- 
veux proprement  dits,  c'est-^-dire  de  lubes  nerveux,  que  Ton 
Irouve  h  retat  plus  ou  moins  sain,  pourvus  par  consequent 
d'une  gaine  de  myeline,  varie  suivant  les  points  des  faisceaux 
posterieurs  que  Ton  examine;  suivant  que  les  parcelles  exci- 
sees  sont  prises  dans  la  region  oh  la  lesion  est  le  plus  conside- 
rable, et  dans  les  regions  oti  elle  Test  le  moins;  suivant  que 
I'on  efudie  la  partie  interne,  externe,  ou  intermediaire,  d'un 
de  ces  faisceaux. 

Lorsque  la  moelle  epini^re  a  ete  convenablement  durcie, 
les  coupes  minces,  rendues  transparenles  par  divers  precedes' 
entre  aulres  au  moyen  de  I'alcool  absolu  et  de  I'essence  de 
terebenlhine,  apr^s  coloration  par  le  carmin  ammoniacal  ou  le 
picrocarmin,  il  est  facile  d'eiudier  la  texture  des  parties  alierees. 
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On  voit  que,  dans  les  points  les  plus  modifies,  la  my61ine  a 
disparu  et  qu'il  en  est  de  m6me  des  filaments  axiles  :  cette  der- 
ni^re  particularity  a  son  int6r6t,  si  on  la  rapproche  de  ce  qui  a 
lieu  dans  les  cas  de  sclerose  en  plaques,  celle  autre  affectiou 
de  la  moelle,  si  inl6ressante  non-seulemenl  par  sa  symptoma- 
tologie,  mais  encore  par  son  anatomie  palhologique.  En  effet, 
dans  la  sclerose  en  plaques,  on  relrouve  en  g6n6i-al  les  cylin- 
dres-axes  plus  ou  moins  inlacts  qui  persistent,  d6pouilI6s  de 
leur  gaine  de  my6line,  dans  les  regions  les  plus  all^r^es.  Dans 
le  tabes  dorsalis,  le  plus  souvent  ils  ont  tons  disparu  dans  les 
points  oti  la  lesion  est  ancienne.  On  trouve  la  un  reticulum 
dont  les  cloisons  sont  6paissies  et  dont  les  mailles  sont,  par 
suite,  devenues  moins  larges  que  dans  I'fitat  normal.  Cela 
constilue,  en  somme,  une  sorte  de  tissu  lubulaire^  dont  les 
cavit6s  cylindroides  renferment  sans  doute,  pendant  la  vie,  un 
conlenu  plus  ou  moins  fluide,  lequel  est  remplac(!%  dans  les 
coupes  que  Ton  examine,  par  les  substances  qui  servent  h  la 
preparation  des  pieces  microscopiques.  Qh  et  la,  dans  ce  tissu 
paraissant  ar^olaire,  lorsqu'on  6tudie  des  tranches  minces 
de  \a  moelle,  apparaissent  des  coupes  de  tubes  rest^s  sains, 
tantot  r6unis  en  groupes  de  deux,  trois  ou  d'un  nombre  plus 
grand  :  ces  tubes,  munis  de  my^line,  ont  le  diamSlre  normal, 
ou  un  diametre  plus  faible ;  les  cylindres  axiles  de  ces  tubes 
sont  ou  paraissent  normaux. 

Quand  la  16sion  est  d'ancienne  date,  on  ne  trouve  pas  un  grand 
nombre  de  noyaux  dans  la  n6vroglie  hypertrophi6e  :  d'une  fagon 
g6n6rale,  on  peut  m6me  dire  que,  quel  que  soit  I'clge  de  la  lesion, 
les  noyaux  et  les  cellules  provenant  d'une  multiplication  de  ces 
6l6ments  de  la  n^vroglie,  nesont  pas  nombreux;  le  travail  mor- 
bide  qui  produit  la  sclerose  dans  ce  cas  (et  dans  la  plupart  des 
cas  divers  de  sclerose  m^dullaire)  est  Irop  lent,  trop  progressif, 
pour  que  Ton  trouve  la  nucl^ation  morbide  qui  s'observe  dans 
certaines  sortes  de  phlegmasie  inlerstitielle  subaiguc,  dans 
rh6palile  inlerstitielle  d'origine  syphilitique,  par  exemple.  Ici, 
les  6l6ments  cellulaires  connectifs  de  nouvelle  formation  qui 
apparaissent  successivement,  sous  rinfiuence  de  I'irritation  de 
la  n6vroglie,  vieillissent  successivement  aussi  et  perdent  leurs 
caracteres  de  cellules,  en  donnant  naissancea  du  tissu  fibrillaire. 

Les  vaisseaux  que  Ton  aperQoit  sur  les  coupes,  dans  les  par- 
ties les  plus  all6r6es,  ont  leurs  parois  plus  ou  moins  (5paissies, 
mais  Ton  ne  voit  plus  ni  les  granulations  graisseuses,  ni  les 
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corps  graiuileux  que  contenaient  ou  qui  recouvraient  les 
parois  tie  ces  vaisseaux  :  les  diverses  imbibitions  subies  par  la 
moelle  avant  d'etre  soumise  h  I'examen  microscopique  ont  fait 
disparaitre  toules  les  granulations  graisseuses.  Au  contraire, 
les  corpuscules  amyloitles  se  voient  tres  bien  encore. 

Les  tranches  minces,  prises  a  diverses  hauteurs de  la  moelle, 
permettent  de  reconnaltre,  h  I'aide  du  microscope,  la  disposition 
de  lal6sion,  beaucoup  mieux  qn'on  ne  pourrait  le  faire  a  I'oeil 
nu.  Dans  la  plupart  des  cas  (c'est-a-dire  dans  ceux  oti  les 
membres  inf^rieurs  ont  616  le  plus  atteints),  on  pent  ainsi 
constaterque  les  faisceaux  posl6rieurs,  alt6r6s  dans  toule  leur 
largeur  et  leur  profondeur  au  niveau  de  la  region  dorsale  in- 
f6rieure  et  dela  region  dorso-lombaire  (1  ),  ne  sont  plus  alt6r6s 
qu'incompl6temeut  lorsqu'on  les  examine  vers  la  partie  sup6- 
rieure  de  la  region  dorsale  et  dans  la  region  cervicale.  L'al- 
teralion  occupe  la  en  g6n6ral,  comme  nous  I'avons  d6ja  dit, 
les  faisceaux  gieles  medians  post6rieurs  et  la  partie  externe 
des  faisceaux  post6rieurs.  Les  faisceaux  greles  medians  pos- 
t6deurs,  dits  de  Goll,  peuventetre  entierement  scl6ros6s;  mais 
la  l6sion  est  moins  complete  dans  la  partie  externe  des  fais- 
ceaux post6rieurs.  On  y  voit  d'assez  nombreux  groupes  de 
tubes  nerveux  rest6s  sains,  au  milieu  du  tissu  scl6ros6.  La  l6sion 
forme  dans  ces  points,  surles  coupes,  deux  bandes  irr6guli6res, 
plus  ou  moins  parall^Ies  aux  cornes  post6rieures.  Ces  bandes 
vunt  presque  aftleurer  en  arriere  la  surface  de  la  moelle  et  c'est 
pour  cela  qu'a  I'l^tat  frais,  lors  de  I'aulopsie,  on  apergoit  la,  de 
chaque  c6t6  de  la  moelle,  une  trainee  6troite  et  grisStre  qui  con- 
fine   la  ligne  d'implantation  des  racines  post6rieures. 

Les  l6sions  peuvent  etre  suivies,  dans  le  bulbe  rachidien, 
jusqu'aux  noyaux  d'origine  du  nerf  trijumeau  et  du  nerf  auditif. 

Le  cerveau  proprement  dit  ne  pr6sente  aucune  l6sion,  sauf 
dans  les  cas  oil  il  y  a  coincidence  de  la  paralysie  g6n6rale  pro- 
gressive et  du  tabes  dor  salts. 

Revenons  aux  regions  oti  la  l6sion  est  le  phis  considerable 
d'ordinaire,  c'est-a-dire  a  la  partie  inf6rieure  de  la  region  dorsale 

H)  La  16sion,  dans  ces  cas,  peut  6lre  constatee  encore  dans  toutc  la  lon- 
gueur du  filum  Ui-minak  :  la  moilic  posterieure  du  filum  est  atrophiee  er\- 
satre,  comme  les  faisceaux  posterieurs  avec  Icsquels  elle  se  continue  t'andis 
.que  les  parties  anl6rieures  de  ce  prolongement  de  la  moelle  conscrvent  leur 
coloration  blanche  normale. 
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et  ;i  la  region  dorso-lombaire.  Nous  avons  dit  que  I'oii  voillh, 
parfois,  la  teiiite  gris^ltre,  un  peu  ambr^e,  de  la  sclerose  m^dul- 
laire  s'6tendre  un  pen  en  dehors  dela  ligne  d'implarilalion  des 
racines  post6rieures,  dans  la  partie  des  faisceaux  lat^raux  la  plus 
rapproch6e  des  faisceaux  posl6rieurs.  Sur  les  tranches  minces 
faites  dans  cette  region,  on  reconnait  que  ceUe  16sion  des  fais- 
ceaux lal6raux  est  trfes  superficielle  et  s'all6nue  rapidement  de 
dedans  en  dehors  pour  disparaltre  k  peu  de  distance  du  point 
d'entr^e  des  racines  post^rieures  dans  la  moelle.  Les  parlies  plus 
profondes  des  faisceaux  lat(5raux  ne  sont  qu'exceptionnellement 
alt6r6es  :  ilyaalors  (^paississement  des  cloisons  intertubulaires 
de  la  n6vroglie,  surtout  dans  I'endroit  on,  a  I'c^lat  normal 
meme,  la  n^vroglie  est  plus  abondante  qu'ailleurs,  c'est-a-dire 
dans  la  partie  centrale  des  faisceaux  lat6raux  et  dans  celle 
qui  est  la  plus  rapproch6e  de  la  corne  post6rieure  de  substance 
grise. 

C'est  seulement  dans  de  bien  rares  cas,  que  les  lesions  des 
faisceaux  lat^raux  sont  plus  prononc^es,  et  qu'une  partie 
notable  de  ces  faisceaux  devient  le  si6ge  d'une  veritable  scle- 
rose. 

Les  alterations  de  la  substance  grise  sont- elles  rares  aussi,  ou, 
an  contraire,  sont-elles  la  regie  ?  Le  peu  de  renseignements 
precis,  fournis  jusqu'ci  present  par  les  divers  investigateurs  sur 
I'eiat  de  la  substance  grise,  autorise  cette  question.  Je  parle 
surtout.  bien  entendu,de  I'eiat  des  cornes  posl^rieures  de  la 
substance  grise  qui  sont  r6ellement  en  relation  plus  directe 
avec  les  fibres  des  racines  post6rieures  que  les  autres  parties  de 
cette  substance.  On  pent  bien  dire,  d'une  fagon  g^n^rale,  que 
les  cornes  post^rieures,  dans  les  cas  d'ataxie  locomotrice  de 
longue  dur^e,  et  si  on  examine  ces  cornes  dans  les  regions  ou 
I'alteralion  des  cordons  posl6rieurs  et  des  racines  post^rieures 
est  le  plus  considerable,  offrent  des  dimensions  transversales 
et  peut-etre  antero-posterieures  moindres  que  dans  I'etat  nor- 
mal :  mais  le  detail  manque.  Cette  reduction  des  dimensions 
des  cornes  posierieures  est-elle  due  seulement  k  Tatrophie  des 
fibres  des  racines  posterieures  qui  les  traversent  ?  Ou  bien 
d'aulres  elements  de  ces  cornes  ont-ils  subi  aussi  une  atrophic? 
Les  petites  cellules  nerveuses  situees  dans  ces  cornes  sont-elles 
aussi  nombreuses  que  dans  I'etat  normal?  Y  a-t-il  une  multi- 
plication des  noyaux  et  cellules  de  la  nevroglie  de  ces  parties  ? 
Autant  de  points  a  propos  desquels  nous  sommes  dans  une 
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ignorance  a  pen  pr6s  compUile  (1 ).  En  tout  cas,  ce  qu'on  pent  dire, 
c'est  qne  les  alti^rations  des  comes  posl^rieures,  si  eiles  no  se 
borneiit  pas  a  rutrophie  et  a  la  disparilion  de  qnclqnes-nnes 
des  ril)res  qui  traversent  ces  comes,  ne  sont  pas  lelles  que  les 
caractfires  histologiqnes  bien  connns  de  ces  regions  de  la 
substance  grise  soient  profond^ment  modific's.  En  d'autres 
termes,  et  c'est  la  ce  qui  explique  I'^tat  de  la  question,  I'examen 
des  comes  post6rieures,  fait  a  I'aide  de  nos  moyens'habituels 
d'6tude,  n'y  r6vcle  pas,  en  g6n6ral,  d'alt^rations  manifestes.  Je 
dois  dire  pourtant  que  M.  Lockhart-CIarke  a  constats  de  I'atro- 
pliie  des  cellules  uerveuses  des  comes  post6rieures  de  substance 
gi'ise  :  mais  c'est  la  une  observation  qui  ne  pent  acqu^rir  une 
grande  valeur  que  lorsqu'elle  aura  616  confirmee  par  un  certain 
nombre  d'autres  faits  du  meme  genre.  Jusqu'ici,  j'ai  loujours 
lrouv6  dans  les  comes  postt'rieures,  chezles  alaxiques,  de  nom- 
breuses  pelites  cellules  nerveuses,  tout  a  fait  saines.  Une  6tude 
plus  attentive  et  I'emploi  d'autres  proc6d(5s  conduiront  sans 
doute  a  des  donn^es  plus  nettes  sur  tons  ces  points. 

Les  colonnes  v(5siculaires  de  Lockhart-Clarke  ne  m'ont  pas 
paru  alt6r6es  dans  les  quelques  cas  oh  je  les  ai  examinees.  Elles 
peuvent  etre  d6form6es,  allong6es  dans  le  sens  ant6ro-post6- 
rieur,  par  suite  de  la  reduction  parfois  considerable  de  la  di- 
mension Iransversale  des  faisceaux  posl6rieurs;  mais  les  cellules 
nerveuses,  si  j'en  juge  par  les  cas  auxquels  je  fais  allusion, 
conservent  le  plus  souvent  les  caracteres  de  I'^tat  normal. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  cornes  ant^rieures  de 
substance  grise  sont  ou  paraissent  absolument  normales.  Ex- 
ceptionnellement,  on  y  Irouve  les  l6sions  de  I'atrophie  muscu- 
laire  progressive  ou  de  la  paralysie  spinale  ant(§rieure  subaigue 
(t6phromy61ile  ant^rieure  subaigue).  Ces  lesions  ne  s'observent 
que  dans  les  cas  extremement  rares  oti,  pendant  la  vie,  a  un 
certain  moment  de  revolution  du  tabes  dorsalis,  des  symptomes 
de  ces  affections  sont  venus  compliquer  ceux  de  I'ataxie  loco- 
motrice  progressive.  II  y  a  eu,  dans  ces  cas,  propagation  du 
travail  morbide^  travers  les  comes  posl^rieures  ou  I'uned'elles 
jusqu'aux  cornes  anterieures  ou  jusqu'a  I'une  d'elles.  Gette 
propagation  se  fait-elle  par  celles  des  fibres  appartenant  aux 
racines  post6rieures  qui,  d'apres  M.  Gerlach,  se  rendraient  au 
groupe  cellulaire  externe  des  cornes  anterieures  du  m6mec6t6? 

(1)  J'ai  observe  plusieurs  fois  une  multiplication  notable  des  cellules  do 
icpendyrne  rncduUuirc  et  de  celles  du  tissu  peri-6pendymaire. 
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C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'affirmer  pour  le  moment.  Et  d'ail- 
leiirs  il  faut  6tre  bien  prudent  en  pareille  maliere  :  on  doit 
en  effet,  jusqu'k  plus  ample  inform6,  conserver  des  doutes 
s6rieux  sur  la  r6alit6  de  la  disposition  analomique  susdile.  Je 
ne  Grains  pas  m6me  de  le  dire  :  Ml-on  assure  que  certaines 
fibres  des  racines  posl6rieures  vont  vers  le  groupeen  question, 
on  ne  saurait  rien  sur  les  relations  inlimes  de  ces  fibres  avec 
les  cellules  de  ce  groupe.  La  rarel6  de  la  complication  dont 
nous  parlous  semble  autoriser  a  penser  que  la  propagation  ne 
s'op^re  pas  par  la  voie  dont  il  s'agit. 

Les  racines  post^rieures,  les  nerfs  p6riph6riques  et  lamoelle 
6pini^re  ne  sont  pas  les  seules  parties  du  sysl^me  nerveuxa 
examiner  dans  une  autopsie  d'ataxie  locomotrice  progressive. 
Certains  nerfs  crSniens  peuvent  etre  allM^s :  d'autre  part,  il  est 
n^cessaire  d'6tudier  I'etat  du  grand  sympathique. 

Les  nerfs  qui  sont  le  plus  sou  vent  alt6r6s  sont  les  7ierfs  opti- 
ques.  Nous  avons  vu,  en  jetant  un  coup  d'ceil  sur  la  symptoma- 
tologie  du  labes  dorsalis,  combien  sont  frequents  les  troubles 
de  la  vision  dans  cette  maladie  et  des  la  premiere  p6riode  de 
son  Evolution.  Vous  savez  que  ces  troubles  sont  d6s  le  d^but 
on  ne  tardent  pas  k  etre  en  rapport  avec  une  alteration  de  la 
papille  du  nerf  optique.  11  est  facile  de  constater  cette  altera- 
tion, lors  de  I'autopsie,  en  ouvrant  les  globes  oculaires  a  I'aide 
d'une  section  circuiaire  parallelcci  la  circonference  de  lacorn^e 
et  a  une  certaine  distance  en  arri^re  de  cette  circonference.  Lors- 
que  la  vue  a6t6  aboliecompl6tement  et  qu'ona  reconnu  pendant 
la  vie,  a  I'aide  de  I'ophthalmoscope,  une  atrophic  de  la  papille, 
on  voit,  sur  le  fond  du  segment  post6rieur  de  I'oeil  ainsi  ouvert 
et  debarrass6  du  corps  vitr6,  cetle  papille  plus  blanche  ({u'a I'^tat 
normal  et  plus  deprim^e ;  les  vaisseaux  qui  en  partent  sont  moins 
visibles  que  dans  un  ceil  sain. 

Mais,  dans  ces  cas,  les  nerfs  optiques  ofFrent  une  alteration 
encore  plus  facile  a  voir,  lis  sont  souvent  atrophies  d'une  faQon 
absolument  complete.  Leur  diametre  est  considerablement 
reduit,  quelquefoisalamoitie  ou  peut-etreau  tiers  du  diametre 
normal,  lis  ont  une  teinte  grisatre,  un  pen  ros6e  et  un  peu 
ambree  h  la  fois  et  une  remarquable  demi-lransparence :  les 
caracteres  de  leur  aspect  exterieur  sont,  en  un  mot,  tr^s-ana- 
logues^ceuxqu'offrentles  faisceauxmedullairesposterieurs atro- 
phies. L'examen  microscopique  montre  que  la  myeiine  des  tubes 
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etles  filaments  axiles  out  (lisparii :  on  ne  trouveplusqu'un  tissu 
(I'nne  certaine  It^nacil^,  constitu(5  par  des  fibrilles  de  tissu  con- 
nectif  on  de  n6vroglie,  par  de  la  mati^re  amorphe,  quelques 
rares  t'!l(5ments  cellulaires,  quelques  rares  granulations  grais- 
seuses  et  parfois  des  corpuscules  amyloides  en  petit  nombre. 

Loisque  Talropliie  des  nerfs  optiques  est  moins  complete, 
on  trouvera  un  ceKain  nombre  de  fibres  nerveuses  persistant 
Qa  et  la,  isol6es  ou  agmindes,  dans  ces  nerfs.  La  dissemination 
des  fibres  resides  saines  est  alors  la  rfegle.  II  suffit  parfois, 
dans  I'atrophie  dont  nous  parlons  ici,  de  la  persislance  d'ua 
nombre  relativement  faible  de  fibres  nerveuses  saines  pour  que 
la  vision  ne  soit  pas  enlierement  abolie. 

Les  deux  nerfs  optiques  peuvent  6tre  6galement  alt6r6s  ; 
ou  bien  ralt<5ration  pent  etre  plus  prononc6e  dans  un  des  nerfs 
que  dans  I'autre;  ou  bien  enfin  un  seul  de  ces  nerfs  peut  etre 
alt6r6,  I'autre  restant  sain  d'une  fagon  plus  ou  moins  com- 
plete. Lorsque  I'atrophie  des  deux  nerfs  est  totale,  le  chiasma 
des  nerfs  optiques  est  enti^rement  alt6r6  et  pr(§sente  les  memes 
caracteres  que  les  nerfs  eux-memes,  et  les  bandelettes  optiques 
sont  alt6r(^es  de  la  meme  maniere.  Lorsqu'un  seul  nerf  est 
alt6r6  de  telle  sorte  qu'il  soit  devenu  griscltre  et  h.  demi  transpa- 
rent, le  chiasma  se  d^forme  un  peu,  mais  une  seule  des  ban- 
delettes optiques  semble  s'etre  atrophi^e,  c'est  celle  du  c6t6 
oppos6  au  nerf  optique  alt6r6.  L'atrophie  de  la  bandelette  est 
tout  aussi  prononc6e  que  celle  du  nerf  optique  oppos6,  c'est-a- 
dire  de  celuiqui  lui  correspond  par  suite  de  I'entre-croisement 
au  niveau  du  chiasma;  elle  est  r6duite  a  une  mince  couche  de 
tissu  gris^tre,  un  peu  ambr6,  a  demi  transparent,  parfois  g6la- 
tiniformeau  premier  coup  d'oeil.  L'autre  bandelette  optique  pa- 
ralt  avoir  conserve  son  6paisseuret  sa  largeur  comme  ellea  con- 
serve sa  teinte  blanche  et  son  opacity.  Les  lesions  que  Ton 
trouve  ainsi  dans  ces  cas  sont  bien  difficilement  conciliables 
avec  I'hypothese  des  auteurs  qui  admettent  que  I'entre-croise- 
ment des  nerfs  optiques  dans  le  chiasma  est  incomplet.  On 
pourrait  meme,  ce  semble,  y  Irouver  un  argument  peremptoire 
contre  celle  hypothese. 

Jen'ajoulerien,  au  sujet  des  cas  dans  lesquels  I'atrophie  des 
nerfs  optiques,  incomplete  des  deux  cotes,  est  plus  marquee 
d'un  c6te  que  de  I'autre.  On  congoit,  d'apres  ce  qui  vient 
d'etre  dit,  les  varietes  que  peuvent  ofTrir,  dans  de  tels  cas,  I'etat 
relalif  des  deux  bandelelles  opliques  et  ralieration  du  chiasma 
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On  ne  sait  pas  jusqu  a  present  si  les  corps  genouill6s  ex- 
ternes  et  les  tubercules  quadrijumeaiix  anl6neiirs  sont  all6r6s 
dans  les  cas  dont  nous  parlons.  Tout  porte  a  le  croire;  rnais 
meme  dans  les  cas  oti  la  lesion  n'occupe  qu'un  nerf  oplique  et 
oh,  par  cons(5quent,  la  comparaison  des  parties  homologues  des 
deux  c6t6s  devrait  venir  en  aide  k  robservation,  I'examen  su- 
perficiel  ne  revile  aucun  indice  precis.  Une  6tude  histologique 
dt^licate  est  ici  n6cessaire  pour  faire  cesser  I'incertitude.  ° 

Les  nerfs  olfactifs  sont  tr^s-rarement  atleints.  Lorsqu'ils  sont 
alt6r6s,  c'est  aussi  une  atrophic  plus  ou  moins  marquee  qu'ils 
pr6sentent,  Les  caractferes  histologiques  de  la  16sion  sont  les 
memes  que  ceux  de  la  l(§sion  des  nerfs  opliques.  lis  n'en  dif- 
ferent gu^re  que  par  une  particularit<§ :  les  nerfs  olfactifs  atro- 
phias coutiennent  un  nombre  tr^s-consid^rable  de  corpuscules 
amyloides. 

On  trouve  dans  quelques  cas,  tres-rares  aussi,  une  atrophic 
plus  ou  moins  manifeste  des  nerfs  ocido-moteiirs  communs,  ou 
des  oculo-moteurs  externes.  Un  seul  nerf  d'une  de  ces  paires 
est  alt(5r6,  ou  bien  ce  sont  les  deux  :  parfois  I'un  des  oculo- 
moteurs  communs  est  adeint  en  meme  temps  que  I'un  des 
moteurs-oculaires  externes,  et  toutes  les  autres  combinaisons 
possibles  d'alterations  de  ces  nerfs  peuvent  sans  doute  s'ob- 
server. 

Les  nerfs  auditifs  pcuvent-ils  etre  atrophias?  M.  Hayem  et 
M.  Pierret  ont  constats  des  alterations  atrophiques  des  noyaux 
d'origine  de  ces  nerfs,  dans  des  cas  de  tabes  dorsalis;  mais  les 
nerfs  eux-memes  dans  ces  cas  pouvaient  ne  pas  6tre  alt^r^s.  Une 
recherche  porlant  direclement  sur  les  nerfs  acoustiques,  dans  des 
cas  de  cegenre,  permeltrait  seule  de  se  prononcer  sur  la  possibi- 
lity de  leur  atrophic,  car  il  se  pourrait  que  ces  nerfs  rencon- 
trassent  sur  leur  trajet,  depuis  leur  foyer  d'origine  intrabul- 
baire  jusqu'k  leurs  termiuaisons  p6riph6riques,  des  cellules 
-exergant  sur  eux  une  influence  trophique  et  leur  permettant  de 
survivre  a  Falt^ration  des  6l6ments  auatomiques  de  ce  foyer. 

La  reserve  que  nous  venons  de  faire  pour  les  nerfs  auditifs 
s'applique  tout  naturellement  aux  nerfs  de  la  cinquieme  paire. 
M.  Hayem  et  M.  Pierret  ont  vu  aussi  des  lesions  du  noyau  d'ori- 
gine du  nerf  trijumemi,  dans  des  cas  d'alaxie  locomotrice  ou 
Ton  avait  observe  pendant  la  vie  des  troubles  tres-marqu(5s  de 
la  sensibility^  de  la  face  :  mais  le  nerf,  hors  de  la  protuberance 
annulaire,  peut  bien  conserver  sa  structure  normale,  uu  moins 


QUATORZIEME  LECON.  393 

dans  sa  partie  sensitive,  piiisqiie  coHepartie  du  nerf  trijumcaii 
traverse  le  ganglion  do  Gasser  et  qu'elle  trouve  la,  ainsi  que  la 
physiologie  exp6rimenlale  I'a  d6m(3ntr6,  son  centre  tropliique. 
Quant  a  la  partie  motrice  du  nerf,  a  sa  petite  racine,  elle  doit 
s'altorer,  dans  ces  cas,  si  la  lesion  protub6rantielIe  atleint  son 
noyau  d'origine.  Elle  resle  saine  au  con traire  si  ce  noyau  d'ori- 
gine  est  respects. 

Des  troubles  fonctionnels  ont  pu  e(re  attribu6s  a  une  atteinte 
plus  on  moins  profondo  des  nerfs  faciaux,  des  nerfs  glosso- 
pliaryngiens,  pneumogastriques,  accessoires  de  Willis ;  mais 
nous  ne  poss^dons  aucuu  renseignement  bien  net  sur  I'^lat  ana- 
tomo-patliologique  de  ces  nerfs  dans  ces  cas. 


OBSERVATIONS    AYANT    TRAIT   A    LA    TROISI^ME  P^RIODE 

l'anatomie  pathologique  de  l'ataxie  LOCOMOTRICE. 


OBSERVATION  I 

La  marche  de  l'ataxie,  dans  ce  cas,  a  616  assez  r^guliere  : 
mais  cette  observation  estint6ressante  a  cause  des  complications 
cardiaques  et  des  accfes  de  dyspn6e  qui  ont  occasionn6  la  mort. 

Sclerose  des  faisceavx  poslerieurs  et  des  rucines  posterieures.  —  Insuffi- 
sance  des  valvules  sii^mo'ides  avec  retrecissement  de  f  orifice  aortique.  —  Le- 
sions athei'omateuses  de  Vaorte. 

G...  (Marie),  coulurifere,  Ag^e  de  50  ans,  entre  ^  I'hdpital  de  la  Piti6, 
salle  Sainle-Claire,  n°  7,  le  9  d(5cembre  1871,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Vulpian. 

Antecedents.  —  Celte  malade  a  commence  i  &tre  r^gl^e  k  I'Age  de 
18  ans,  mais  ne  I'a  6t6  r^guliferement  qu'i  20  ans ;  elle  a  ensuite  6t6  tou- 
jours  bien  r6gl§e  et  a  cess6  d'avoir  ses  regies  il  y  a  Irois  ans.  La  meno- 
pause s'esl  6l£iblie,  sans  accidents.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'enfants. 

Son  pfere  6lait  sujel  ^  s'enrhumer  el  est  mort  d'une  affection  de  poi- 
trine  vers  I'Age  de  50  ans :  celte  affection  a  dur6  quinze  jours.  Sa  m^re 
eiait  sujetle  a  avoir  des  rhumatismes  et  elle  aurait  m6me  eu  une  atta- 
que  rhumatismale  qui  aurait  dur6  huit  mois.  Mais  s'agissait-il  bien  r6el- 
lemerit  de  rhumatismes  articulaires?  Le  doute  est  permis,  car  il  n'y 
aurait  pas  eu  de  goiiflement  des  articulations  au  d^but. 

La  malade  a  deux  scEurs  qui,  ainsi  que  ses  parents,  ne  paraissent  pas 
avoir  eu  d'affections  nerveuses. 

La  malade  rapporte  qu'elle  6tait  trfes-impressionnable  et  qu'elie  pleu- 
rait  sans  motif;  cet  6tat  n'aurait  fait  qu'augmenter  avec  I'^e.  Elle  dit 
n'avoir  jamais  eu  de  crises  nerveuses  dans  lesquelles  elle  se  serait 
d^battue.  Pas  d'excfes  v^n^riens. 

Elle  parait  avoir  eu,  h.  I'age  de  vingt-huit  ans,  une  affection  aigue 
febrile,  avec  d61ire,  d'assez  longue  dur6e  el  dont  les  suites  n'ont  disparu 
qu'au  bout  de  six  mois  (Gfevre  typboide?). 

Elle  parait  n'avoir  jamais  eu  d'affections  rhumatismales;  elle  n'a 
jamais  eu  la  variole. 

Elle  a  6t6  domeslique  jusqu'i  il  y  a  trois  ans.  Elle  elait  expos^e  k  se 
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mouillerpour  laver  et  h  rester  avec  du  linge  humide  sur  elle,  sans  que 
cependant  elle  en  ait  ressenti  d'inconv6nients  immddiats. 

Depuis  environ  six  ans  elle  ressent  dans  les  menibres  inf6rieiirs  des  dou- 
leurs  quiparaissaientIocalis(5es  au  ddbutdans  la  jambe,  s'6tendanl  rare- 
menljusque  vers  le  pied,  c'csl-^l-direjusqu'au  niveau  delii  mall(^ole  interne 
et  du  gros  orleil,  Ces  douleurs,  dont  le  point  d'origine  ne  parait  pas  avoir 
^t6  au  niveau  des  articulations,  se  propageaiept  rapidement  en  descen- 
dant pour  disparaitre  et  reparaitre  quatre  ou  cinq  minutes  apres.  Ces 
crises  de  douleurs,  durant  quelquefois  un  h  deux  jours,  revenaient  en 
moyenne  toutes  les  deux  ou  ti  ois  semaines  sans  que  les  saisons  parus- 
sent  influencer  la  frequence  de  leur  retour. 

A  cette  6poque  et  depuis,  elle  ne  parait  jamais  avoir  eu  de  troubles 
de  la  vision  et  encore  actuellement  la  vue  est  tr6s-bonne.  Ces  troubles 
de  la  sensibility  ont  persists  et  se  sont  accompagn^s  de  troubles  de  la 
motility.  La  malade  n'a  pas  tard6  (il  y  a  quatre  ans  environ)  h  s'aper- 
cevoir  qu'elle  tr6buchait  facilement  et,  pour  ^viter  de  tomber,  il  fallait 
qu'elle  regardit  bien  I'endroit  oh  elle  marchait.  Quand  son  attention 
ytait  d^tournee,  elle  tombait  souvent,  el  k  ce  sujet  la  malade  raconte 
elle-m6me  qu'on  etlt  pu  croire,  a  la  voir  marcher,  qu'elle  6tait  ivre.  En 
tout  cas,  les  troubles  de  la  motility  qui  s'6taient  prononc^s  peu  h.  pen, 
n'^taient  pas  encore  lellement  marques  que,  au  mois  de  juillet  1870,  la 
malade  ftl  emp6cb6e  de  descendre  les  escaliers  et  de  remonter  chez 
elle,  de  vaquer  k  ses  occupations. 

Pendant  le  si^ge,  la  malade  a  616  soumise  h  de  grandes  privations.  Elle 
a  dti  se  refroidir  souvent  en  allant  chercher  sa  nourriture.  G'est  k  ce 
moment-]^  et  peut-6tre  un  peu  auparavant  qu'elle  a  commence  oi 
yprouver  des  troubles  tr6s-marqu6s  de  la  sensibility  :  ces  troubles  ont, 
en  quelque  sorte,  attir^  malgr^  elle  son  attention.  Ainsi,  lorsqu'elle  ^tait 
assise  pour  Iravailler,  il  hii  arrivait  d'ignorer  oil  se  trouvaient  ses 
jambes.  En  m6me  temps,  il  s'est  produit  une  sensation  d'engourdisse- 
ment  continuel  des  membres  inf^rieurs,  si^geant  surtout  dans  les 
jambes  et  dans  les  pieds  :  c'est  depuis  la  m6me  ^poque  qu'elle  ne  sent 
pas  bien  les  corps  sur  lesquels  elle  marche  (sorte  de  sensation  de  coton 
sous  la  plante  des  pieds). 

Depuis  quelque  temps  elle  a  dans  la  region  lombaire  des  douleurs  qui 
irradient  dans  les  cuisses.  En  outre,  elle  relient  moins  bien  ses  urines  : 
lorsqu'elle  tousse,  il  lui  arrive  d'uriner  involontairement.  Elle  n'est  pas 
conslipye  et  a  toujours  bien  retenu  ses  matiferes  f^cales. 

Flat  actuel.  —  Motilile.  —  On  essaie  de  faire  marcher  la  malade;  la 
chose  n'est  possible  qu'i  la  condition  dcla  soutenir  de  chaque  c6ty.  Elle 
lance  en  avant  successivement  chacun  de  ses  pieds  en  fauchant;  le  talon 
retombe  brusquementsur  le  sol  en  le  frappant  violemment. 

La  force  est assez  bien  conservye  dans  les  deux  membres  inferieurs. 
Ainsi  la  malade  oppose  une  resistance  asscz  considyrable  quand  on 
veut  flychir  ou  6tendre  le  pied  sur  la  jambe  ou  la  jambe  sur  la  cuisse; 
d'ailleurs,  les  pieds  ne  sont  pas  tombants  comme  ils  le  sont  habituelle- 
ment  chez  les  ataxiques  lorsque  les  p^roniers  lat6raux  et  les  extenseurs 
sont  msuffisants.  Elle  l^ve  assez  bien  au-dessus  du  plan  du  lit  le  mem- 
bre  mfyneur  droit  et  le  tient  61ev6  sans  trop  d'oscillations.  Mais  pour 
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le  membre  inf^rieur  gauche,  elle  ne  pent  pas  I'^lever  au-dessus  du 
plan  dii  lit  en  lui  faisant  suivre  un  plan  vertical;  elle  Ic  16ve  brusque- 
menl  dans  une  direction  oblique,  el,  si  elle  veut  inainlenir  ce  membre 
ainsi  lev6,  il  est  pris  aussilot  d'oscillalions  lal6rales  et  obliques  trfes- 
6tendues  qui  fmissentpar  le  I'aire  retomber  snr  le  lit. 

Sensibilite.  —  Membre  inferiew  droit.  —  La  sensibility  ci  la  face  plan- 
laire  du  pied,sur  la  face  dorsale  du  pied  cl  des  orleils,  est  nolablement 
diminu6e,et  il  est  n^cessaire  d'appuyer  assez  fori  pour  que  la  malade 
perQoive  le  contact.  Souvent,  d'ailleurs,  elle  dit  sentir  quand  on  ne  la 
louche  pas.  La  sensibility  est  6galement  obtuse  sur  la  jambe;  elle  Test 
moins  5.  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  racine  de  la  cuisse. 

11  parail  y  avoir  un  retard  manifesto  de  la  sensibility  tactile;  un 
retard  existe  aussi  pour  la  sensibility  douloureuse.  Ainsi  un  pincement 
instantany  et  trfes-fort  de  la  peau  de  la  parlie  infyrieure  de  la  jambe, 
tres-vivement  senli  d'ailleurs  par  la  malade,  n'esl  perQu  qu'au  bout  de 
quatre  secondes. 

La  sensibility  au  froid  et  au  chaud  et  beaucoup  moins  obtuse. 

Membre  inferieur  gauche.  —  La  sensibility  tactile  k  la  face  plantaire 
est  affaiblie;  i  la  face  dorsale  du  pied  elle  Test  moins.  Elle  est  un  peu 
plus  nette  i  la  partie  supyrieure  de  la  jambe,  et  plus  encore  vers  la  ra- 
cine de  la  cuisse. 

La  sensibility  au  pincement  offre  les  m6mes  particularitys  qu'i  droite: 
II  y  a  d'abord  une  premiyre  sensation  de  contact,  puis,  avec  un  retard 
notable,  une  sensation  douloureuse.  La  sensibility  aux  chatouillemenls 
n'est  pergue  que  lorsqu'on  fail  un  chalouillement  fort  et  amene,  de 
m6me  que  le  pincement,  des  mouvemenls  ryflexes  assez  ytendus,  mais 
qui  ne  surviennent  que  quelques  instanls  aprSs  I'excitalion. 

Sensibilite  speciale.  —  Elle  n'aurail  jamais  eu  de  troubles  de  la  vue 
et  actuellement  elle  voil  encore  trfes-bien.  ^  Elle  a  la  pupille  droite  un 
peu  plus  resserrye  que  la  gauche. 

Odorat.  —  Pas  d'aliyrations. 

Gold.  —  Pas  d'aliyrations. 

Audition.  —  Bien  conservye. 

Tube  digestif.  —  Rien  de  notable  :  pas  d'inconliiience  des  maliSres 
fycales. 

Appareil  genito-urinaire.  —  Elle  parail  avoir  un  peu  de  paresse  du 
col  de  la  v  essie.  Elle  laisse  aller  son  urine,  surlout  depuis  quelque  temps, 
el  allribue  cet  effet  k  In  toux. 

Uterus.  —  Rien. 

C(Bur.  —  La  mality  prycordiale est  augmentye  d'ytendue, ayant  doubly 
a  peu  prfes.  La  pointe  bat  h  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon. 

A  la  base,  le  premier  bruit  est  lygSrement  prolongy;  le  second  pry- 
senle  un  souffle  Irys-manifesle  ayanl  son  maximum  au  niveau  de  la  troi- 
sifeme  c6le,  k  droite  du  sternum ;  tandis  que  le  prolongement  du  premier 
bruit  devienl  presque  un  souffle  lorsqu'on  remonte  vers  la  base  du  cou. 

A  la  pointe,  bruit  de  souffle  pyrisyslolique  doux. 

Double  bruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux  de  la  base  du  cou  :  le  pre- 
mier, synchrone  au  pouls,  est  le  plus  fort,  tandis  que  le  second,  qui 
coincide  avec  la  systole  artyrielle,  est  assez  faible. 
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Dans  I'art^re  crurale  on  perQoil  6galemenl  un  doublo  bruit  de  souffle 
coincidant  avec  la  syslolo  et  la  diastole  ai  l6riulle;  le  deuxi6me  est  tr6s- 
faible. 

lo</ec<jm^re.— Lamaladene  peut  se  tenir  debout  et,  pour  la  faire  mar- 
cher, on  estoblig6  de  la  soutenir  fortcment.  3  pilules  de  nitrate  d'ar- 
gent  de  I  cenligramnie. 

17  decembve.  —  Ph6nom6nes  d'embarras  gaslrique  :  43  grammes  de 
sulfate  de  magndsie. 

20  janvier.  —  On  supprime  le  nitrate  d'argent  qui  n'a  pas  produit 

d'effets. 

La  maiade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  au  bas  de  la  colonne 
verl^brale. 

24  janmer.  —  La  maiade  a  depuis  deux  ou  trois  jours  une  dyspn^e 
assez  forte.  L'auscultalion  et  la  percussion  ne  r6v61ent  rien  ci  gauche  : 
il  n'y  a  qu'un  pen  de  diminution  du  son  k  droite.  — Hier  soir,  n^vralgie 
inlercoslale    gauche;  dyspn^e  assez  intense. 

Cceur.  —  Le  bruit  de  souffle  semble  avoir  augment^  (deuxifeme  temps) ; 
matit^  pr^cordiale  plus  6tendue.  On  entend  6galement  le  bruit  de  souffle 
h.  la  pointe  au  second  temps,  mais  il  est  moins  fort  qu'i  la  base.  Un 
peu  d'oed5me  des  mains. 

On  trouve  beaucoup  d'exag^ralion  du  son  sous  la  clavicule  droite. 
janvier.  — G^phalalgie.  Plusieurs  acc&s  de  dyspnee  hier  et  surtout 
dans  la  nuit. 

26  janvier.  —  La  maiade  se  plaint  toujours  d'acc^s  d'^touffement 
et  d'une  douleur  assez  vive  dans  la  region  precordiale.  —  A  ce  niveau, 
rien  il'auscultation.  Elle  meurt  dans  la  nuit  dans  un  acc6s  de  dyspnee. 

Aufopsie  faite  le  28  janvier  1872. 

Cavile  rachidienne.  —  Aucune  alteration  de  la  colonne  vert6brale. 
—  Pas  d'epaississement  de  la  dure-mere.  Vers  la  parlie  sup6rieure 
de  la  region  dorsale  jusqu'i  la  parlie  inf6rieure  de  la  region  dorso- 
lombaire,  I'arachnoide  est  6paissie,  ainsi  que  la  pie-m6re,  sur  la  face 
post6rieur.e  de  la  moelle  et  principalement  au  niveau  des  cordons 
post6rieurs.  11  y  a  un  peu  de  congestion  de  cette  face  post^rieure, 
surtout  h.  la  partie  inferieure  de  la  moelle.  Les  racines  post^rieures 
oflrent  une  leinle  grisilre,  h.  demi  transparente  et  sont  6videmment  de- 
venues  plus  gr61es,  tandis  que  les  racines  ant^rieures  ont  conserve 
leurs  caractferes  normaux.  Cette  Idsion  des  racrnes  post6rieures  se 
trouve  dans  toute  la  region  dorso-lombaire ,  dans  la  region  dorsale 
et  ne  cesse  d'exister  d'une  faQon  visible  qu'i  la  region  du  renflement 
cervical. 

Avant  toute  coupe  transversale  de  la  moelle,  on  constate  que  les 
faisceaux  posl6rieurs  sont  entiferement  atrophias  dans  la  region  dorso- 
lombaire  et  la  mollis  inferieure  de  la  region  dorsale.  Au-dessus,  la  16sion 
ne  parait  plus  occuper  que  les  faisceaux  gr6Ies  medians  post6rieurs  et 
les  lignes  d'implanlalion  des  racines  posl6rieures.  Aucune  modification 
h.  la  face  anl6rieure  de  la  moelle. 

Sur  une  coupe  transversale  au  niveau  du  renflement  dorso-lombaire 
et  sur  une  coupe  i  2  centimetres  au-dessus  du  renflement  dorso-lombaire 
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on  constate  une  alrophie  complfele  des  deux  faisceaux  post6rieurs.  — 
Le  tissu  est  grisilre,  un  peu  ambr6.  transparent,  d'aspect  g^laliniforme 
rdsistanL  au  toucher.  ' 

Coupe  t7'ansversale  au  niveau  de  la  7'eunion  du  tiers  supMeur  avec  les 
deux  tie7\<!  inferieurs  de  la  region  dorsale.  —  fipaississement  notable  de  la 
pie-m6re  qui  apparalt  sous  forme  d'une  bandelelle  blanchaire  h  la  par- 
tie  post6rieure.  Les  faisceaux  posl^rieurs  sout  encore  atrophias  dansleur 
totalite,  mais  I'atrophie  parail  plus  complfele  au  niveau  des  faisceaux 
gpftles  medians. 

Coupe  d  3  centimetres  au-dessous  du  renflement  cervical.  —  L'atrophie 
tolale  n'occupe  que  les  faisceaux  gr61es  medians  post^rieurs.  Le  reste 
de  la  substance  des  faisceaux  est  grisitre,  nuanc6  de  blanc. 

Coupe  immediatement  au-dessous  du  renflement  cervical.  —  L'atrophie 
s'y  montre  uniquement  dans  les  faisceaux  gr61es  et  aussi  sous  forme  de 
deux  triangles  6troits  qui  correspondent  aux  lignes  d'implantalion  des 
racines  posl6rieures. 

Coupe  au-dessus  du  reyiflement  cervical.  —  Atrophic  des  deux  faisceaux 
medians,  plus  marqu6e  4  gauche. 

Encephale.  —  Aucune  lesion  des  artferes  et  des  nerfs  de  la  base.  Nerfs 
opliques  sains.  —  Un  peu  d'6paississement  de  I'arachnoide  au  niveau  de 
la  partie  sup6rieure  et  ant6rieurede  la  protuberance. 

Sur  la  face  posl6rieure  du  bulbe  rachidien,  on  voit  l'atrophie  des 
faisceaux  post^rieurs  monter  jusqu'aux  pyramides  posl6rieures  et  y  dis- 
paraltre.  La  partie  inf^rieure  des  pyramides  pr6sente  encore  une  leinte 
16g5rement  griscLtre.  Aucune  16sion  des  diverses  parties  de  I'enc^phale, 
soit  k  la  surface,  soit  h  I'int^rieur. 

Cceur.  —  Pas  de  liquide  dans  le  p6ricarde,  pas  d'adh^rence  des  feuil- 
lets  de  celte  membrane.  Le  coeur  est  volumineux  et  plein  de  caillots 
sanguins  non  d6color6s.  Aprfes  I'ouverture  du  ventricule  gauche,  on 
verse  de  I'eau  dans  I'aorte  pour  voir  le  degr6  de  I'insuffisance  des  val- 
vules sigmoule  :  6coulement  libre  el  rapide.  Lacavitd  venlriculaire  gau- 
che est  globuleuse,  dilat6e ;  les  parois  de  ce  ventricule  sont  ^paissies.  Le 
tissu  musculaire  est  couleur  feuille  morte. 

L  insuflisance  aortique  est  due  k  la  lesion  des  valvules  sigmoides  qui 
sont  6paissies,  raccourcies,  ratatin6es.  Les  lames  de  la  valvule  mitrale 
sont  un  peu  6paissies. 

Iln'y  a  aucune  lesion  du  c6t6  droit  dii  coeur. 

Deux  doigtsintroduits  dans  I'orifice  aortique  par  la  cavit6  ventriculaire 
n'y  p6nfelrent  qu'avec  peine.  Pas  d'anciens  caillots  dans  les  oreillettes. 

L'aorte  son  oiigine  est  rugueuse,  in^gale  et  pr^sente  une  endarte- 
rites cl6reuse  et  alh6romateuse  tr6s-accus6e.  Cette  lesion  se  continue 
dans  loute  la  longueur  de  I'aorte. 

Poumons.  —  Adh6rences  considerables  de  la  plSvre  des  deux  c6tes.  — 
Liquide  dans  les  deux  pl6vres.  —  Poumons  sains. 

jTfjie,   Un  peu  dur:  les  surfaces  des  coupes  de  I'organe  offrent  une 

coloration  de  muscade. 

Bate.  —  Rate  normale,  legferement  dure. 

Reins.  —  Sains. 
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OBSERVATION  II 

L'alaxie,  dans  I'observation  siiivante,  a  dt^buh';  par  les  mem- 
bres  inlLM  ieurs;  mais  lorsqu'on  a  examine  cetle  malade  pour  la 
premiere  Ibis,  elle  offrait  d«5jh  une  dtipression  iiitellecluelle 
notable  qui  rendait  I'inlerrogatoire  difficile  et  jetait  du  doute 
sur  la  significalion  des  renseignements  obtenus.  Aussi  le  dia- 
f^nostic  res(a-t-il  incerlain  pendant  assez  longlemps.  On  crut 
meme  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  cas  de  tabes  dor- 
salis  et  Ton  pensa  a  I'existence  possible  d'une  carie  vert6brale. 
Ce  ne  fut  que  plus  tard  que  Ton  posa  neltement  le  diagnostic  : 
ataxie  motrice  progressive. 

L'autopsie  a  compl6tement  confirm^  le  diagnostic.  La  lesion 
occupait  les  faisceaux  post6rieurs  dans  toute  leur  6(endue,  et 
s'6teudait  jusqu'au  bulbe. 

Les  nerfs  optiques  6taient  atteints. 

Les  cordons  et  les  ganglions  du  grand  sympathique  examines 
avec  soin  n'ont  pr6sent6  aucune  trace  d'alt^ration. 

Sclerose  des  faisceaux  posterieurs  de  la  moelle.  —  Neo-membi^anes  de  la 
dure  mere.  — Atrophie  incomplete  des  nerfs  optiques.  — Adherence  totale 
du  pericarde.  —  Fractures  multiples  des  cdtes.  —  Fracture  de  la  rotule. 

D        (Anne-Marguerite),  &g6e  de  53  ans,  domeslique ;  admise  ^  la 

SalpStrifere  le  18  juillet  1861 ;  entre  pour  la  premiere  fois  h.  rinfirmerie, 
salle  Saint-Nicolas,  n°  8,  le  30  juillet  1861.  Morte  le  14  novembre  1867. 

Celte  malade,  clg6e  de  53  ans,  a  cess6  d'6tre  r6gl6e  k  47  ans.  Son 
intelligence  et  sa  m6moire  paraisseni  affaiblies;  ses  r6ponses  manquent 
de  neltel6 ;  elle  se  conlredit  parfois. 

Depuis  Irois  ans,  elle  resle  presque  toujours  au  lit,  et,  lorsqu'elle  se 
Ifeve,  elle  ne  peut  faire  quelques  pas  qu'avec  la  plus  grande  difficult^, 
en  s'appuyant  fortement  sur  le  dossier  d'une  chaise  ou  sur  les  barreaux 
des  lils. 

Elle  garde  le  lit  depuis  trois  ans. 

A  16  ans,  elle  aurait  eu  une  premiere  attaque  hyst^riforme  k  la 
suite  d'une  frayeur. 
En  1832,  elle  a  6l6  atteinte  du  cholera. 

Cette  malade  a  eu  un  enfant.  Elle  n'aurait  pas  eu  d'attaques  durant 
sa  grossesse.  Mais  k  la  suite  de  I'accouchement,  elle  a  eu,  dit-elle,  des 
atlaques  hyst^riformes  revenant  environ  deux  fois  par  semaine.  Ges  at- 
taques  auraient  disparu  compl6lement  trois  ans  apr^s  son  mariage.  C'est 
vers  cetle  6poque  qn'elie  aurait  commence  ^prouver  des  douleurs 
dans  le  dos  :  ces  douleurs  out  persist6  depuis  ce  moment,  avec  des  exa- 
cerbations plus  ou  moins  violenles. 
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11  y  a  Iroisans,  la  malade  aiirait  cu  un  commencemenL  de  parapldgie 
qui  a  6l6  clans  la  suite  en  augmentant.  La  sensibilit6  n'aurait  pas  6t6 
atteinte.  Elle  avait,  dil-elle,  trois  points  douloureux,  sidgeant  au  niveau 
de  la  colonne  vert6brale  :  Tun  dans  la  region  cervicale  ;  un  autre  dans 
la  region  dorsale  ;  le  troisifeme  dans  la  region  lombaire. 

La  malade  6prouve  des  douleurs  intercoslales  u  droite.  II  y  a  un  peu 
d'analg6sie  au  bras  gauche  et  h  la  cuisse  gauche  (partie  interne).  La 
jambe  du  m6me  c6L6  est  sensible  dans  tons  ses  points.  A  droite,  il  y  a 
analgesic  seulement  au  niveau  du  deuxifeme  orteil. 

II  y  a  un  bruit  de  souffle  16ger  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Au  coeur,  h 
la  base,  bruit  de  souffle,  bruit  de  rappel. 

-  La  malade  ne  reste  k  Tinfirmerie  que  quelques  jours.  Elle  est  re- 
portde  i\  son  dortoir,  et  dans  I'^tat  oh.  elle  6lait  lors  de  son  entr6e  ci  I'in- 
firmerie. 

22  7nars  1862.  —  La  malade  est  rentr^e  hier  soir  k  I'infirmerie,  dans 
le  service  de  M.  Yulpian.  Depuis  hier  k  deux  heures,  la  malade  a  des 
acces  de  douleurs  tres-violentes,  si^geant  dans  la  region  r^nale  droite, 
paraissant  augmenter  de  temps  en  temps  i  des  intervalles  tres-courts, 
et  lui  faisant  faire  des  soubresauts.  En  outre,  la  malade  a  eu  hier  une 
attaque  avec  perte  complete  de  connaissance.  Les  douleurs  existent  en- 
core, ce  matin,  ci  la  visile.  II  y  a  un  tremblement  de  tout  le  corps  avec 
trepidation  de  la  nicLchoire  inferieure  :  cela  ressemble  k  une  sorte  de 
frissonnenient.  8  ventouses  sfeches  sur  la  region  r6nale  droite.  Deux 
pilules  d'extrait  th^baique  de  0,02o,  Tune,  le  matin  et  I'autre,  le  soir. 

23  mars.  —  La  douleur  dans  la  region  r^nale  droite  est  moins  vive, 
mais  elle  persiste  encore  avec  le  m6me  caractfere.  Gette  douleur  se 
calme  peu  k  peu  les  jours  suivanls. 

Elle  sort  de  I'infirmerie  dans  un^tati  peu  prSs  slationnaire  le  30  oc- 
tobre 1862. 

Elle  rentre  le  20  f6vrier  1863  avec  des  douleurs  tr^s-vives  dans  la  re- 
gion inf6rieure  gauche  des  c6tes. 
Rien  dans  I'urine. 

Elle  sort  le  12  juillet.  —  Tonjours  les  mfimes  douleurs. 
Elle  revicnt  le  20  juillet  1863;  —  m6mes  douleurs,  quelquefois  vives 
et  assez  persistantes  ;  pas  d'albumine. 
Elle  sort  le  14  janvier  1864. 

Elle  revient  de  nouveau  le  21  avril  1863,  se  plaignant  de  douleurs 
dans  la  partie  inf6rieure  de  la  region  thoracique  droite  et  la  partie  su- 
p6rieure  de  I'abdomen. 

L'examen  du  foie  ne  r6v^le  rien. 

Depuis  plus  d'un  an,  dit-elle,  elle  sent  que  ses  jambes  s  aff"aiblissent 
louiours  de  plus  en  plus ;  depuis  le  raois  de  janvier  elle  pent  difficile- 
ment  6lendre  les  jambes  quand  on  s'oppose  avec  la  mam  k  ce  mouve- 
ment-  le  volume  de  ces  parties  est  tr6s-diminu6. 

La  sensibilit6  est  trfes-emouss6e  ,  sous  toutes  ses  formes :  sensibility 
tactile,  sensibility  k  la  douleur,  au  chatouillement,  etc.  Pas  de  mouve- 

ments  reflexes.  .  .  ,    .     ,    ■,    •.  •^ 

•  Elle  dit  que  le  bras  droit  est  Ir^s-affaibli.  La  jambe  droite  serait  aussi 

plus  faible  que  la  gauche.  Quand  elle  pouvait  encore  marcher,  elle  Irai- 
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nait  la  jambe  droite  plus  que  la  jambe  gauche.  Elle  serre  un  peu  moins 
de  la  main  droile  que  de  la  mam  gauche,  mais  la  difl"6rence  n'esL  pas 
tr^s-nolable. 

La  sensibilil6  est  plus  obtuse  dans  le  bras  droit  que  dansle  bras  gau- 
che; du  c6l6  gauche  elle  sent  bien  quand  on  la  pince ;  si  Ton  pince  la 
peau  du  bras  droit  au  contraire,  elle  sent  peu,  et  il  y  a  un  peu  de  retard 
dans  hi  sensibility. 

L'oeil  droit  ne  dislingue  plus  rien  :  aucune  sensation  lumineuse  de 
ce  c6te.  La  vue  de  l'oeil  gauche  est  conserv^e,  mais  affaiblie. 
Odorat  :  sain. 

20  juilltt.  —  On  remarque  aujourd'hui  une  16g6re  gibbositd  angulaire 
de  la  rdcion  lombaire,  h  la  partie  inf^rieure  de  cette  region. 

27  oo«^.  — La  malade  se  plaint  de  douleurs  tr^s-vives  dans  I'^paule 
droite  et  dans  le  tronc,  du  m§me  c6t6  ;  on  ne  pent  y  toucher  sans  pro- 
voquer  des  cris;  elle  est  dans  un€  grande  excitation,  et  pleure  k  cause 
des  douleurs  qu'elle  endure. 

On  lui  donne  2  pilules  d'extrait  de  belladone  de  0^'',02o  eton  fait  des 
applications  de  liniment  chloroform^  loco  dolenti. 

Le  soir  la  malade  est  un  peu  plus  calme,  les  pupilles  sont  trfes- 
dilat6es. 

28  aout.  —  La  malade  est  un  peu  mieux,  plus  calme. 

Le  mieux  s'accentue  davanlage  les  jours  suivants,  surtout  au  point 
de  vue  des  douleurs.  Les  derniers  mois  de  rann6e  s'ecoulent  sans  inci- 
dent particulier.  Elle  soufTre  peu ;  la  faiblesse  et  la  diminution  de  la 
sensibility  ne  se  sont  pas  modifides  d'une  fagon  bien  appreciable. 

2  decembre.  —  M6me  6lat.  La  gibbosity  n'a  pas  augments  ;  la  malade 
peutfaire  simplement  quelques  pas  en  s'appuyant  sur  une  chaise. 

4  janvier  1866.  —  Etat  i  peu  pr^s  le  m§me  ;'  elle  est  tomb^e  ce 
malin,  parce  que  sa  jambe  droite,  qui,  est  plus  faible  que  la  gauche,  a 
flechi  sous  elle  ;  elle  pent  se  tenir  debout,  faire  le  tour  de  son  lit,  en 
s'appuyant,  mais  elle  ne  pourrait  marcher  seule  dans  la  salle.  La  saillie 
de  la  colonne  vert^brale  n'est  pas  augment6e ;  douleur  l^g^re  k  la 
pression  en  ce  point. 

13  fevrier.  —  La  malade  pent  se  tenir  debout;  si  on  essaie  de  la  faire 
marcher,  elle  tr6buche,  fl6chit  sous  elle;  le  membre  inf^rieur  droit  pa- 
ralt  plus  faible ;  les  pieds  ne  se  d^lachent  pas  du  sol,  elle  les  traine. 

La  sensibility  est  diminu6e  ipeu  pr6s  de  mSme  des  deux  c6t6s. 

La  sensibility  au  froid  est  conservye  aux  membres  supyrieurs.  La 
sensibility  tactile  y  est  trfes-alfaiblie ;  elle  serre  faiblement  des  deux 
mains,  mais  ygalement.  Les  mouvements  sont  libres  dans  les  membres 
supyrieurs. 

M6me  yiat  de  la  vue. 

27  aout.  —  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

23  fevrier  1867.  —  Au  commencement  de  janvier,  on  a  constaty  un 
retard  trfes-notable  (de  plus  de  deux  secondes)  dans  la  perception  des 
impressions tactiles  et  douloureuses  portant  sur  les  membres  infyrieurs. 
Depuis  deux  jours,  la  malade  est  devenue  gateuse. 

Avril  1867.  --  Depuis  plusieurs  mois  (depuis  le  mois  de  janvier  au 
moins)  I'intelhgence  s'affaiblit  journellement,  la  malade  pleure,  se  la- 
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menle,  crie  facilement comme  un  enfant;  elle  paraiL  r6ellement  souffrir 
de  temps  en  temps  dans  la  region  sacrde  et  le  long  des  membres  inf6- 
rieurs.  Sa  parole  est  un  pen  trainante,  i  la  fagon  de  celle  des  paralyti- 
ques;  souvent  id6es  bypochondriaques;  mais  pas  de  d61ire  particuber 
nettement  accentu6.  Eile  est  devenue  sale,  g^leuse,  ddmente;  elle 
garde  conslamment  le  lit,  maigrit,  perd  Tappf^til  et  les  forces. 

Outre  le  retard  tr5s-marqu6  dans  la  [jerception  des  sensations  qui  ont 
les  membres  infdrieurs  pour  points  de  depart,  on  note  que  la  sensibi- 
lity est  plus  affaiblie  que  I'annde  pr6c6dente.  La  malade  ne  sent  pas  le 
simple  attoucbement ;  un  fort  pincement  ou  une  forte  piqtlre  ne  d6ter- 
minent  que  peu  de  douleur  et  sont  petQusavec  un  retard  d'environ  trois 
secondcs. 

Les  mouvemenls  des  bras  sont  devenus  d6sordonn6s.  La  malade  porte 
en  zigzag  le  bout  de  son  doigl  kson  nez.  La  sensibility  cutande  des  mem- 
bres supdrieurs  parait  aussi  affaiblie  que  celle  des  membres  inf6rieurs. 

On  observe  aussi  un  peu  de  tremblement  de  la  langue. 

La  vue  est  dans  le  m6me  6lat :  il  y  a  de  rindgality  des  pupilles;  la 
droite  est  un  peu  plus  dilatde  que  la  gaucbe. 

'6  juin.  —  M6me  6lat  intellectuel.  Agitation  et  excitation  c6r6brale,  la 
nuitsurlout;  lamalade  asouvenl  des  hallucinations,  parle  de  millecboses 
ab^urdes  qu'elle  ressent,  voit  ou  pense,  sans  aucun  ^i-propos.  Air  stu- 
pide,  etc.  Elle  crie  souvent  pendant  la  nuit,  sans  pouvoir  dire  pourquoi. 

Sur  le  tronc,  dans  le  dos,  la  sensibility  n'est  pas  affaiblie;  il  parait 
m6me  y  avoir  un  certain  degr6  d'hypyreslbysie.  Malgr6  les  alterations 
profondes  et  ddji  not6es  plus  baut  de  la  sensibility  des  membres,  les 
differences  de  tempyrature  des  corps  sont  bien  perQues  partout  et  sans 
rctiird  (du  moins  il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  de  retard).  Lorsqa'on  met  un 
corps  Iroid  sur  le  cod  ou  le  dos,  il  y  a  un  mouvement  rapide  de  renver- 
sement  de  la  tfite  avec  expression  faciale  de  douleur. 

'2!^  juin.  — La  malade  s'esl  levye  cettenuit  touleseule,  a  fait  plusieurs 
pas  dans  la  salle  et  est  aliye  au  lit  d'une  autre  malade  :  on  I'a  trouvye 
cbercbant  i  y  monter.  Ce  matin,  on  fait  lever  la  malade  et  elle  parvient 

faire  quelques  pas  dans  la  salle  en  se  tenant  aux  lils  ou  en  s'appuyant 
sur  le  bras  d'une  personne.  Tanl6t  elle  traine  les  pieds,  tantot  elle  les 
Ifeve  et  les  mcut  avec  un  certain  degry  d'ataxie  ;  maigreur  ties-consi- 
dyrable  des  membres  infyrieurs. 

4  octobre.  —  La  malade  a  voulu  se  lever  bier  dans  la  journye;  mais  elle 
est  tombye  aprfes  avoir  fait  quelques  pas.  Une  dizaine  de  jours  plus  tard, 
onremarque  que  le  genou  gaucbe  est  exLrgmement  gonfiy,  rouge;  il  y 
a  une  distension  considyrable  de  la  synoviale  par  du  liquide.  On  fait 
passer  la  malade  en  cbirurgie,  ou  M.  Labby  diagnostique  une  fracture 
de  larotule  avec  ypancbement  liquide  inlra-synovial.  ll  relireun  liquide 
syro-sanguinolent  par  une  ponction  sous-cutanye,  etl'affection  du  genou 
se  guyrit  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Mais  il  s'est  formy  de  nom- 
breuses  eschares  aux  rygions  sacrye  et  trochanterienne,  et  la  malade 
meurt  le  14noYembre  18(37,  k  deux  beures  du  malin.  Pendant  toute  la 
durye  de  son  sdjour  dans  le  service  de  cbirurgie,  ou  elle  est  morte,  elle 
ytait  toujours  dans  le  mfime  ytat  de  dymence,  poussant  souvent  descris 
pendant  une  parlie  de  la  nuit. 
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Pendant  son  s6joiir  dans  les  sulles  de  m6decine  do  I'infirmerie,  on 
lui  a  present  successivement  des  preparations  iodurdes,  dii  nitrate 
d'argent,  des  badigeonnages  de  teinlure  d"iode  sur  la  r6gion  vert6- 
brale,  de  I'extrait  llidbaique,  de  I'extrail  de  belladone,  etc.,  sans  oble- 
nir  de  rdsullats  bien  nets.  Les  ameliorations  constatdes  ont  6t6  tr6s- 
rares  et  de  courte  durde. 


Autopsie  faite  le  15  novembre,  ineufheures  du  matin.  —  On  trouve 
une  fracture  de  la  rotule,  mais  les  cartilages  articulaires  du  genou  n'ont 
aucune  alteration  visible,  et  il  en  estde  m6me  de  la  synoviale,  qui  paralt 
saine. 

Cavite  crdnienne.  —  Pas  de  Idsion  du  crAne. 

A  la  surface  interne  dela  dure-m5re,  danspresque  toute  I'etendue,  et 
des  deux  c6tes,  on  trouve  une  n6o-membrane  vascularis6e  tr^s-mince  et 
peu  injectee.  Poids  de  I'encepbale,  1,020  grammes  avec  ses  membranes. 
Les  arlferes  de  la  base  prdsentent  quelques  plaques  scl6reuses,  mais 
rares,  en  differents  points. 

Nei^f  optique  droit.  —  Totalement  atrophie,  griscltre,  mince,  demi- 
transparent. 

'Nerf  optique  gauche.  —  Le  nerf  optique  gauche  prdsenle  une  partie 
blanche  centrale  entouree  presque  de  tous  cotes,  si  ce  n'est  h.  la  partie 
inferieure,  par  des  parties  atropbiees. 

La  bandelette  optique  droite  offre  une  teinte  blanche  dans  presque 
toute  son  epaisseur  :  la  bandelette  gauche  est  moins  large  qu'a  I'etat 
normal;  elle  est  grise  dans  sa  moilie  postero-interne,  blanche  dans  sa 
moitie  antero-exlerne.  Les  autres  nerfs  cr^niens  paraissent  sains;  cepen- 
dant  les  nerfs  oculo-moteurs  communs  et  externes  ne  paraissent  pas 
aussi  blancs  qu'a  I'etat  normal. 

Nerfs  olfactifs,  sains  en  apparence. 

La  pie-mere  s'enleve  assez  facilement  de  la  surface  du  cerveau  ;  et 
Ik  quelques  anevrysmes  de  la  gaine  des  vaisseaux  de  cette  membrane. 

Un  petit  foyer  de  ramollissement  rouge,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois, 
dans  le. noyau  caude  d'un  des  corps  stries,  immediatement  sous  I'epen- 
dyme  venlriculaire.  (Voir  plus  loin  I'examen  microscopique.) 

Pas  de  lesions  dans  les  autres  parties  de  I'encephale. 

Tubercules  quadrijumeaux,  d'apparence  saine.  A  la  partie  inferieure 
dubulbe,  on  voit  sur  la  coupe  des  faisceaux  posterieurs  la  continuation 
de  la  lesion  dela  moelle  :  ces  faisceaux  offrent  une  teinte  grisAtre  avec 
quelques  stries  blanch&tres. 

Vus  par  la  face  posterieure,  les  faisceaux  grfeles  posterieurs  et  les 
faisceaux  posterieurs  proprement  dils,  de  la  partie  superieure  de  la  re- 
gion cervicale  jusqu'au  bee  du  calamus,  presentent  une  teinte  gris  blan- 
chatrequi  indique  que  I'alteration  de  la  moelle  se  prolonge  jusque-li 
mais  en  s'alfaiblissant.  Les  pyramides  posterieures  ont  aussi  une  colo- 
ration grisatre.  Pas  de  16bion  appreciable  des  parties  anterieures  du  bulbe 
(pyramides  ant6rieures,  etc.). 

Cavite  rackidienne.  —  Moelle  epiniere.  —  Les  faisceaux  postdrieurs  de 
la  moelle  sont,  dans  toute  leur  eiendue,  le  siege  d'une  sclerose  tr(:!s-pro- 
noncec.  Dans  toute  la  longueur  de  la  r6gion  dorsale,  au  milieu  des  fais- 
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ceaux  post6rieurs  tout  i  fait  gris,  on  apergoil  sur  les  coupes,  des  deuxc6tds 
de  la  ligne  m6diane,  un  petit  faisceaii  blanchaite  semblant  indiqiier 
une  all6ration  moindre  desfaisceaux  grfiles  medians.  Vers  la  partieinfe- 
rieure  de  la  region  dorsale,  I'altdration  parait  empi6tei'  sur  les  I'aisceaux 
ant^ro-lat^raux.  Au  n)6me  niveau  on  trouve  deux  plaques  fibreuses, 
blanches,  irrdguliferement  arrondies,  assez  larges  (prfes  d'un  centimetre 
de  diamfetre),  sur  I'arachnoide  spinale  :  Tune  d'elles  offre  un  aspect  un 
peu  gris  jaunitre  et  une  density  plus  grande  dans  une  petite  partie  de 
son  6tendue,  comme  si  dans  ces  points  s'6lait  d6ji  form6  un  commence- 
ment de  travail  d'ossification.  L'alt6ration  se  prolonge  jusqu'ii  I'extrd- 
mit6  inf6rieure  du  renflement  dorso-lombaire  et  mfime  sur  le  filumter- 
minale,  dont  la  moiti6  post6rieure  est  grise. 

Point  d'injection  vasculaire  bien  notable  de  la  partie  post6rieure  de 
la  moelle;  le  tissu  atrophia  olfre  une  consistance  qui  n'est  pas  de  beau- 
coup  sup6rieure  h  celle  du  tissu  de  la  moelle  normale. 

Les  racines  post6rieures  sont  gris^tres,  diminu^es  de  volume,  surtout 
dans  la  region  dorso-lombaire. 

Cavite  thoracique.  — Rien  dans  les  plfevres.  Stase  sanguine  dans  le  lobe 
inf6rieur  droit :  un  peu  de  s6rosit6  6cumeuse  sur  les  diverses  coupes  ; 
un  peu  d'emphysfeme  v6siculaire  en  avant  et  aux  deux  sommets. 

Coeur.  —  Adherence  totale  des  deuxfeuillets  p6ricardiques;  ces  adh6- 
rences  cedent  assez  facilement  et  ne  paraissent  pas  excessivement  an- 
ciennes.  Le  coeur  est  d'un  volume  assez  petit,  h  parois  amincies,  un  peu 
friables  et  jaunatres;  caillots  rouges  et  blancs  ordinaires,  rien  aux  val- 
vules et  orifices  ;  -quelques  plaques  scl6ro-atb6romateuses  dans  I'aorte 
thoracique  et  abdominale. 

Foie.  —  Parait  parfaitement  normal. 

Bate.  —  id. 

Reins.  —  id. 

Les  c6tes  sont  partout  un  peu  fragiles,  surtout  vers  leurs  extr6mit6s 
ant6rieures.  —  On  constate  une  douzaine  de  fractures  des  c6tes  vers 
ces  extr^mit^s  :  les  cals  sont  fibrocarlilagineux,  un  peu  osseux  en  cer- 
tains points;  la  plupart  de  ces  fractures  paraissent  peu  anciennes. 

Lecouteau  ne  s'enfonce  pastrfes-facilement  dans  le  corps  des  vertebres, 
dans  I'os  iliaque,  et  il  n'y  a  \k  en  somme  qu'un  degr6  peu  prononc6 
d'ostdomalacie. 

On  n'a  trouv6  aucune  lesion  des  vertfebres  expliquant  la  gibbosity 
conslat6e  pendant  la  vie. 

Examen  microscopiqiie.  —  On  a  examin6  les  faisceaux  postdrieurs  i 
l'6tat  frais,  avant  de  mettre  la  moelle  dans  un  liquide  pr^parateur.  — 
Lesions  ordinaires  de  la  sclerose.  —  DispariLion  de  la  plupart  des  fibres 
nerveuses.  —  Gangue  amorphe  finiment  grenue  avec  nombreux  noyaux. 
—  Corps  amyloides  assez  nombreux.  —  La  plupart  des  vaisseaux  sont 
sains;  quelques-uns  offrent  des  corps  granuleux  le  long  de  leur  paroi. 

Lenerf  saphene  peronier  6tait  normal  sous  tons  les  rapports;  il  avait 
son  volume  normal,  sa  teinte  blanche  ordinaire :  h  I'aide  du  nncroscope, 
il6tait  facile  de  voir  qu'il  6lait  entiferement  compos6  de  fibres  saines,  de 
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diam6tre  normal,  accol^es  sans  intervalles :  il  n'y  avail  pas  trace  d'un 
travail  qnelcnn(iiic  d'alrophie. 

On  a  enlcvt^  i\  la  lace  profonde  du  lambeaii  de  peaii  detache  du  piea 
un  pelil  lilamoiit  nerveux  sous-dermique,  et  on  a  constats  qu'il  6tait 
enlifirement  normal. 

On  a  examine  les  deux  cordons  cervicanx  du  gmnd  sympathique  a 
Tojil  nu ;  ils  n'offniient  aucune  modification  appr6ciable.  A  I'aide  du 
microscope,  on  a  examin6  le  cordon  cervical  du  c6ld  droit,  et  les  gan- 
glions en  rapport  avec  lui.  L'on  n'a  trouv6  non  plus  aucune  alteration 
nettement  reconnaissable.  Les  cellules  des  ganglions  (5taient  fortement 
charg6es  de  pigment  brun  jaunatre;  mais  leurs  dimensions  et  les  details 
de  leur  structure  n'etaient  en  rien  modifies.  —  (II  y  avait  peut-6tre 
quelques  ectasies  ampullaires  des  capillaires,  mais  peu  nombreuses.) 

On  avait  pris  aussi  quelques  ganglions  du  plexus  solaire  :  on  ne  les 
a  pas  examines  au  microscope  ;  —  a  I'oeil  nu,  ces  ganglions  avaient  leur 
aspect  ordinaire. 

—  On  a  examine  tr5s-attentivement  un  des  ganglions  rachidiens,  celui 
<l'un  des  deux  derniers  nerfs  lombaires  du  cole  gauche  (le  dernier  sans 
doute).  Ge  ganglion  est  volumineux,  allonge,  d'une  coloration  gris  rose, 
un  peu  brunatre.  Les  cellules  qui  le  constituent  sont  tout  k  fait  saines. 
On  voit  trfes-nettement  la  racine  posterieure  grSle,  grisatre,  demi-trans- 
parenle  qui  y  penetre  et  la  racine  anlerieure,  notablement  plus  grosse, 
qui  s'y  accole. 

A  I'autre  extremite  du  ganglion  reparait  la  racine  posterieure,  mais 
huit  ou  dix  fois  plus  volumineuse  que  lorsqu'elle  y  entrait,  et,  en  outre, 
offrant  une  coloration  tout  i  fait  blanche. 

L'intrication  avec  la  racine  anterieure  se  fait  tout  prSsde  I'extremite 
mfime  du  ganglion;  mais  un  peu  au-dessusde  ce  point,  et  surtoutaprSs 
avoir  ecarte  un  peu  la  substance  ganglionnaire,  on  peut  saisirfacilement 
etexciser  un  assez  gros  faisceau  de  la  racine  posterieure.  L'examen  mi- 
croscopique  montre  de  la  faQon  la  plus  manifeste  que  ce  faisceau  ne 
presente  aucune  alteration.  Aucune  fibre  n'est  granuleuse,  et  toutes  les 
fibres  accol6es  les  unes  aux  autres  ne  sont  evidemment  pas  s6parees  par 
des  Testes  de  fibres  atrophiees.  On  n'a  pas  vu  qu'il  y  eut  augmentation 
des  noyaux  du  nevriieme.  (La  m6me  observation  a  ete  faite  pour  les 
nerfs  cutanes.) 

—  On  a  examine  aussi  I'alieration  indiquee  dans  un  des  corps  stries: 
on  y  trouve  lesvaisseaux  charges  de  corps  granuleux,  et  de  nombreux 
corps  granuleux  dissemines ;  peut-6tre  ont-ils  ete  detaches  des  vaisseaux 
et  disperses  par  la  preparation. 

—  La  sclerose  medullaire  n'a  pas  presente  chez  cette  femme,  au  de- 
but, la  marche  classique,  et  pendant  une  assez  longue  partie  de  son  se- 
jour  a  la  Salpetriere  on  a  cru  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  veritable  ataxie 
locomolrice  progressive.  Ge  diagnostic  n'a  6te  pose  sans  reserve  que 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie.  Ge  qui,  a  un  certain  moment,  avait 
detourne  de  I'idee  d'un  cas  ordinaire  de  sclerose  des  faisceaux  poste- 
rieurs,  c'est  I'apparition  d'une  saillie  de  la  colonne  vertebrale  On  avait 
cru  qu'il  y  avait  \b.  quelque  alteration  des  vertebres  qui  avait  determine 
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une  compression  et  une  excilalion  des  nerfs  de  la  queue  du  cheval  et 
une  lesion  ascendante  de  la  moelle.  A  I'autopsie  les  verlfebres  n'ont 
pas  6\6  Irouvdes  malades.  Elles  n'offraient  m6me  pas  de  ramollissement 
notable.  Les  c6tes  seules  chez  celte  malade  6laient  modifi6es,  plus 
fragiles. 


OBSERVATION  III 
Tabes  doj^sah's.  —  Arachnitis  spinale. 

D....  (Nicolle-Louise-Victoire),  kg^e  de  72  ans;  admise  h.  la  Salp6- 
tri&re  le  J 9  aout  1836;  entree  k  I'infirmerie,  salle  Sainl-Mathieu,  le 
8  Janvier  1863,  morte  le2  novembre  1863. 

La  malade  a  6l6  r6gl6e  h  20  ans,  et  elle  a  cess6  de  I'fitre  a  35.  EUe  a 
eu  trois  enfants. 

Elle  a  eu  fr^quemmentdes  migraines,  des  vomissemenls,  des  douleurs 
n6vralgiques,  mais  jamais  de  rhumalisme  ni  degoulte. 

Elle  a  eu  une  attaque,  il  y  a  trois  ans,  avecperle  de  connaissance pen- 
dant deux  ou  trois  heures.  Lorsqu'elle  est  revenue  h  elle,  elle  6tait 
atteinte  d'h^mipl^gie  du  c6l6  gauche.  Deux  mois  aprfes  I'attaque  elle  a 
commence  h  marcher  un  pen  :  le  mouvement,  qui  6lait  devenu  progres- 
sivement  plus  facile,  s'est  alfaibli  de  nouveau  au  bout  de  plusieurs 
mois. 

II  y  a  un  an,  elle  a  perdu  subitement  la  vue  du  c6l6  gauche.  Avec 
I'ceil  gauche,  ellene  distingue  meme  plus  I'obscurit^  de  lalumifere:  elle 
voit  bien  de  I'ceil  droit. 

Actuellement,  la  malade  vient  h  Tinfirmeriepour  des  sensations  dou- 
loureuses  de  la  gorge  qui  I'emp&chent  de  manger  et  d'avaler.  Elle  se 
plaint  aussi  de  douleurs  musculaires,  surtout  dans  les  membres  para- 
lyses, et  de  douleurs  en  urinant. 

II  n'y  a  rien  dans  I'urine. 

Depuis  deux  ans,  .la  malade  est  confm^eau  lit,  sans  avoir  pu  se  lever 
une  seule  fois. 

Elle  peut  k  peine  detacher  du  lit  le  membre  inf^rieur  gauche  et  ne 
peut  lui  imprimer  que  de  faibles  mouvements.  Elle  peut  soulever  un  peu 
le  membre  inf^rieur  droit  h  une  certaine  hauteur  au-dessus  du  plan  du 
lit  et  avec  un  grand  effort.  La  malade  a  des  douleurs  vives  dans  les  deux 
membres  inf^rieurs,  surtout  dans  la  jambe  gauche;  ces  douleurs  remon- 
tent  du  talon  vers  la  partie  externe  du  genou. 

Le  bras  gauche  est  beaucoup  plus  faible  que  le  droit. 

Les  notions  de  position  relatives  aux  membres  inferieurs  sont  obtuses, 
mais  encore  conserv6es. 

La  malade  ne  perd  pas  ses  jambes  dans  son  lit. 

II  n'y  a  aucune  16sion  de  I'arrifere-bouche  ou  du  pharynx. 

La  sensibility  dela  face  est  presque  compiaement  abohe,  m6me  du 

c6t6  non  paralyse.  , 
On  ne  present  que  des  gargarismes  astringents,  des  laxatils  el  des 

frictions  de  baume  opodeldoch  sur  les  membres. 
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Elle  sort  en  assez  bon  6lal  (engraiss6e)  le  3  mars  1863.  La  paralysie 
cependant  u'a  point  disparu  et  est  i  pen  pr5s  semblable  ce  qu'elle 
6lait  au  moment  de  I'observalion. 

La  malade  rentre  le  18  oclobre  18G3.  Elle  dit  que  depuis  trois  se- 
maines  elle  se  trouve  plus  malade.  Depnis  celte  6poque,  elle  a  perdu 
I'app^tit;  elle  a  de  I'oppression,  de  I'aoufl'ement  et  ne  pent  respirer.  La 
parole  est  embarrass6e,  et,  le  jour  de  son  enlrde,  la  malade  se  sent  glac6e, 
surtout  atix  cxtr6mit6s. 

Elle  est  consid6rablementamaigrie;  elle  a  perdu  toutes  ses  forces,  et 
ne  pent  se  tenir  seule  sur  son  s6an  t.  Elle  se  plaint  beaucoup,  disant  qu'elle 
se  trouve  tr^s-malade. 

Les  15vres  sont  un  peu  cyanos6es. 

La  malade  ne  peut  pas  soulever  ses  jambes.  Les  bras  se  meuvent 
facilement,  cependant  elle  serre  moins  fortement  de  la  main  gauche. 
Elle  dit  ^touffer  et  ne  peut  expectorer. 

II  n'y  a  pas  d'albumine  dans  I'urine,  le  19  octobre  1863.  En  faisant 
ex6culer  des  mouvemenls  aux  deux  yeux,  on  constate  que  I'oeil  droit 
ne  se  porte  pas  en  dehors  lorsqu'on  veut  faire  regarder  la  malade  de  ce 
c6t6;  sa  pupille  reste  dans  I'axe  anl6ro-post6rieur,  tandis  que  I'oeil  se 
porte  avec  beaucoup  de  facility  en  dedans.  L'oeil  gauche  se  porte  plus 
facilement  en  dehors,  mais  pourtant  pas  compl^tement;  il  se  porteaussi 
sans  peine  en  dedans. 

Ezamen  ophthalmoscopiqiie,  —  On  constate  des  opacit6s  multiples  et 
assez  marquees  ci  la  partie  inf6rieure  du  cristallin  de  I'oeil  gauche.  II  n'y 
a  rien  dans  le  corps  vitr6 ;  la  papille  est  atrophi^e  et  tr6s-peu  vasculaire, 
entour^e  d'un  cercle  blanch^Lre,  et  en  dehors  il  y  a  quelques  points  de 
pigmentation,  indices  d'une  choroidite  ancienne. 

Dans  Vceil  droit,  les  opacit6s  du  cristallin  sont  multiples,  et  semblables 
k  celles  de  I'oeil  gauche,  si^geant  comme  celles-ci  k  la  partie  inf6rieure 
et  un  peu  interne  du  cristallin.  Le  fond  de  I'oeil  est  tr^s-rouge.  II  n'y  a 
rien  dans  les  milieux.  La  malade  tient  presque  constamment  les  paupi^res 
de  Toeil  gauche  ferm6es,  mais  pourtant  elle  peut  trfes-bien  les  ouvrir. 

Le  tegument  du  membre  in ferieur  gauche  offre  de  I'insensibilit^au  con- 
tact jusqu'i  la  moiti6  de  la  hauteur  de  la  cuisse.  II  y  a  analgesic  dans  les 
mfemes  points. 

La  malade  n'y  sent  pas  non  plus  le  contact  des  corps  chauds  on  froids. 

C'est  k  peu  pr5s  la  m6me  chose  pour  le  membre  inferieur  droit. 

Les  deux  membres  inf^rieurs  sont  trSs-amaigris,  et  la  motiHt6  y  est 
Ir6s-diminu6e,  surtout  k  gauche.  La  malade  ne  peut  ex^cuter  que  de 
lagers  mouvements  de  d^placement  de  ces  membres  sur  le  plan  du 
lit  et  des  mouvemenls  tr^;s-limit6s  deflexion  et  d'extension.  Elle  n'a  pas 
de  sensations  de  chalouillement  k  la  plante  du  pied  et,  en  cherchant  k 
produire  cette  sensation,  on  ne  provoque  pas  de  mouvements  reflexes 

Membres  siqjerieurs.  —  La  motility  est  diminu6e  i  gauche. 

Les  sensations  de  contact,  de  temp6rature,  la  sensibility  i'la  douleur 
paraissent  conserv^es  des  deux  c6t6s.  ' 

Face.  -  A  gauche,  le  contact,  la  temperature  ne  sont  pas  pergus.  II  y  a 
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insensibilil6  de  laconjonctive ;  il  y  a  aussi  une  analg6sie  i  pou  prfes  com- 
pl5le  de  la  face. 

Tnules  ces  sensations  sont  tr6s-obtuses  k  droile ;  elles  sont  m6me 
abolies  siir  les  parties  lal^rales  du  nez. 

(Eil  gauche.— La.  conjonctive  touchde  avec  une  6pinglene  donne 
pas  de  sensations,  et  ne  donne  pas  lieu  4  des  contractions  reflexes  des 
paiipiferes. 

La  sensibility  de  la  corn^e  est  encore  un  pen  conserves. 

La  piipille  est  plus  dilal^e  a  gaucbe  qu'h.  droite.  La  paupifere  sup6- 
rieure  gauche  plus  abaiss6e  que  la  droite.  Strabisme  convergent. 

CE 1 1  droit.  —  La  sensibility  de  la'. conjonctive  est  trfes-diminude.  En 
louchantcette  membrane,  on  determine  cependantdes  contractions  des 
paupifercs,  non-seulement  de  ce  c6t6,  mais  aussi  du  c6t6  oppos6.  Le 
strabisme  convergent  est  moins  marqu^  que  du  c6t6  oppos^. 

La  sensibilite  tactile  de  I'intyrieur  desnarines  parait  abolie. 

La  malade  assure  oe  pas  sentir  I'odeur  du  labac  k  priser  qu'elle  prend 
par  habitude.  Bien  que  le  nez  paraisse  insensible,  la  malade  se  plaint 
d'y  yprouver  des  douleurs. 

L'ouie,  intacte  k  droite,  est  diminu6e  k  gauche. 

La  sensibility  gustative  est  diminuye,  mais  non  absoliiment  perdue. 
La  sensibility  gynyrale  est  diminuye  au  palais,  au  voile  du  palais,  au 
pharynx.  La  motility  rytlexe  parait  trys-a£faiblie  dans  le  voile  du  palais  et 
la  luette. 

La  malade  yprouve  des  douleurs  dans  le  fond  de  la  gorge.  Ces  dou- 
leurs ne  sont  pas  tres-vives  ;  mais  elle  a  une  difficulty  trfes-grande  d'a- 
valer ;  elle  ne  pent  dyglutir  que  des  aliments  liquides,  encore  avec  dif- 
ficulty, et  en  s'y  prenanti  plusieurs  fois. 

Gette  femme  s'afTaiblit  peu  k  peu,  sans  prysenler  aucunnouveau  sym- 
pl6me.  Pendant  les  deux  derniers  jours,  la  respiration  est  pynible,  et 
cependant,  lorsqu'on  I'interroge,  la  malade  dit  qu'elle  soulire  un  peu 
moins. 

Elle  ne  mange  pas,  dort  k  peine  et  tousseassez  fryquemment.  Expec- 
toration muco-purulenle  ypaisse. 

On  prescrit  destoiiiques,  des  frictions  excilantes  sur  les  membres,  une 
potion  avec  sirop  d'opium  et  teinture  de  noix  vomique. 

La  malade  meurt  le  2  novembre  1863,  k  trois  heures  du  matin. 

ISecropsie  le  3  novembre  1863,  d  9  heures  el  demie  du  matin.  —  Mai- 
greur  considyrable. 

Cavite  thoradgue.  Emphyseme  assez  marquy  des  deux  poumons,  sur- 
tout  des  bords  anterieurs.  — Adhyrences  peu  ytendues  du  sommet  du 
poumon  gauche.  —  Le  poumon  gauche  ne  prysente  pas  d'aulres  al ly ra- 
tions qu'un  peu  d'induration  de  la  partie  la  plus  yievye  du  sommet.  — 
C'est  un  degr6  li-ys-faible  de  pneumonie  chronique  et,  au  milieu  de  la 
partie  indurye,  il  y  a  un  petit  groupe  de  granulations  grises  tubercu- 
kuses.  II  n'y  en  a  pas  ailleurs,  et  pas  sur  la  plfevre  ousous  cette  mem- 
brane. —  Les  entonnoirs  pulmonaires  dans  une  grande  partie  des  deux 
lobes,  surtout  de  I'infyrieur,  sont  injectys  de  matiyre  purulente  ;  c'est 
une  lysion  de  bronchite. 


QUATORZIEME  LECON.  ^*09 
Le  poumon  droit  offre  aussi  un  pen  d'induralion  chronique  de  la  parlie 
la  plus  61ev^e  du  souimet,  dans  une  6paisseur  de  moins  de  1  centi- 
mfelre;  il  n'y  a  point  de  tubercules  au  milieu  de  la  parlie  indur6e.  II 
n'y  en  pas  non  plus  dans  le  reslo  de  I'dlendue  du  poumon.  —  Dans  le 
lobe  inf^rieur,  pneumonie  granuleuse  rouge,  tr6s-6Lendae,  mais  diss6- 
min^e  par  ilots  plus  ou  tnoins  relics  Ics  uns  aux  aulres.  —  Dans  les 
deux  poumons,  lesions  de  la  bronchite  chronique. 

Cceur.  —  Volume  normal.  —  Aucune  16sion  du  p6ricarde.  —  Aucune 
lesion  du  ocEur  droit.  —  Du  c6t6  gauche,  il  y  a  des  d6p6ls  ath6roma- 
teux  dans  I'c^paisseur  de  la  valvule  bicuspide.  —  Les  valvules  sigmoi'des 
sont^galement  le  si^ge  d'une  I6g6re  all6ralion  alh6romateuse  ;  mais  ce 
qui  est  le  plus  remarquable,  c'est  qu'elles  paraissent  comme  agrandies, 
^largies,  pour  rem^dier  h.  la  dilatation  de  rorilice.  L'orifice  aortique  est 
en  effet  61argi  lui-m6me  ;  mais  la  portion  de  I'aorle  qui  lui  fait  suite  est 
bien  plus  61argie  encore.  —  II  y  a  liune  dilatation  aortique  de  toute  la 
circonference,  et  le  calibre  de  I'arlfere  parait  bien  augments  d'un  tiers. 
—  L'aorte,  dans  toute  la  hauteur  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse, 
est  trfes-altdrde  et.pr^sente  de  nombreux  d6p6ts  alh6romateux,  des  pla- 
ques calcaires,  des  ulcerations  au  d6but.  —  L'^largissement  de  l'aorte 
se  prolonge  presque  jusqu'au  sommet  de  l'aorte  thoracique  ascendante. 
A  la  partie  post6rieure  et  lat6rale  gauche  de  l'aorte  thoracique  ascen- 
dante, dans  cette  parlie  dilat6e  dont  il  vient  d'etre  fait  mention,  on 
trouve  un  caillot  fibrineux,  dense,  compost  de  couches  irr6gulierement 
superpos6es.  Ge  caillot  date  ^videmment,  comme  d^but,  de  quinze 
jours  au  moins.  —  II  a  environ  4  k  5  centimetres  de  long  sur  plus  de 
1  cenlimfetre  de  diamfelre  dans  sa  portion  la  plus  6paisse.  —  I!  sed6tache 
assez  facilement  de  la  parol  aortique,  mais  il  reste  sur  le  lieu  d'implan- 
tation  une  couche  fibrineuse  rougCcltre  assez  adh6rente,  qu'on  enleve 
pourtant  sans  peine  avec  I'ongle. 

Cavile  abdominale.  —  Foie  peu  volumineux  ;  pas  de  lesions.  —  Plu- 
sieurs  calculs  gi-os  comme  des  noisettes  dans  la  v6sicule  hiliaire  (calculs 
de  matifere  biliaire). 

Hate.  Petite,  —  Quelques  granulations  perilonitiques,  exlrfimement 
pelites  et  dissemin6es  ila  surface. 
Beins.  —  Aucune  16sion  nolable. 
Vessie.  —  Tr6s-dilaiee. 

Uterus.  —  Sain.  Enlre  I'uterus  d'une  part  et,  d'autre  pari,  le  rectum  et 
les  parlies  posl6rieures  du  cul-de-sac  utero-rectal,  il  y  a  de  nombreuses 
brides,  vestiges  d'une  ancienne  p6rilonite.  D'lin  c6t6  de  I'uterus,  les  an- 
nexes sont  h  l'6tat  sain  ;  de  I'autre  c6t6,  il  y  a  un  kyste  oblong  de 
I'ovaire,  gros  comme  un  oeuf  de  dinde,  kyste  qui  est,  ainsi  que  I'ovaire 
qui  lui  a  donn6  naissance  et  la  trompe  correspondante,  plac6  entre  I'u- 
terus  et  le  rectum.  La  trompe  n'est  en  rapport  avec  ce  kyste  que  par 
son  pavilion  qui  s'^lale  et  se  perd  h  sa  surface.  Le  liquide  contenu  dans 
Ic  kyste  est  s6reux. 

II  n'y  a  pas  ailleurs  d'autres  traces  de  p6ritonile! 

Camte  crdmhme. —  Le  crane  est  sain.  — La  dure-mere  offre,  sur  la 
plus  grande  partie  de  sa  surface  interne,  une  mince  couche  n6o-mem- 
braneuse,  mliltrde  de  sang,  et  parcourue  par  un  riche  r^seau  de  tr6s- 
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pelits  vaisscaux,  i\  peine  visibles  h  Toeil  nu.  Celte  n6o-membrane  s'dlend 
m6me  presque  sur  les  fosses  temporales  de  la  base  du  crane. 

Vencephale  rev6Lu  de  ses  membranes  p6se  1,200  grammes  (la  femme 
est  d'assez  grande  laille). 

Les  vaisseaux  de  la  base  sonl  alhdromateux,  mais  bien  moins  qu'iis  ne 
le  sont  souvent.  L'arlfere  basilaire  a  une  largeur  plus  grande  que  dans 
r^lat  normal. 

L'examen  de  la  surface  de  I'enc^phale  ne  fail  d6couvrir  qu'une  teinte 
rouille  assez  marquee  de  la  parlie  tout  fail  ant6rieure  el  m^diane  des 
circonvolutions  de  la  face  orbilaire  du  cerveau.  II  y  a  en  mfime  temps 
un  faible  degr6  d'induration  ;  mais  celte  16sion  est  tr6s-limil6e  non-seu- 
lemenl  en  surface,  mais  m6me  en  profondeur. 

Les  membranes  6tant  enlevees,  on  ne  vnit  aucune  autre  modification 
superficielle  ;  11  n'y  a  pas  d'alrophie  apparenle  des  parties  diverses  de 
risthme  enc6pbalique.  On  constate,  d6s  le  premier  coup  "d'oeil,  une 
atrophic  tres-marqu6e  du  nerf  oplique  du  c6l6  gauche.  II  est  plus  pelit, 
comme  diametre,  quele  nerf  oplique  droit;  ila  une  leinle  grisjaunitre, 
il  est  un  peu  demi-lransparent. 

On  pralique  avec  un  grand  soin  des  coupes  de  I'enc^phale  dans  tous 
les  sens  el  Ton  ne  Irouve  aucune  lesion,  ni  dans  les  hemispheres  propre- 
raent  dits,  ni  dans  les  ventricules,  ni  dans  les  corps  slries,  ni  dans  les 
couches  optiques,  ni  dans  le  cervelel. 

Les  p6doncules  c^rebraux  sont  sains.  11  n'y  a  aucune  difference  entre 
les  lubercules  quadrijumeaux  d'un  c6l6  el  ceux  de  I'aulre.  —  Aucune 
lesion  appreciable  de  la  protuberance.  Les  nerfs  Irijnmeaux  n'ont  pas 
pu  6tre  examines;  ils  ont  ete  malheureusemenl  arraches  leur  point 
d'implantalion  lorsqu'on  a  enlev6  I'encephale  du  crAne.  Les  divers  autres 
nerfs  cr^niens  n'offrent  aucune  modificalion  appreciable  i  I'oeil  nu. 

Sur  les  surfaces  d'une  coupe  transversale  faite  sur  le  bulbe,  un  peu 
au-dessus  du  calamus  scriptorius,  on  aperQoil  Irois  petiles  laches  gri- 
saires  placees  pr^s  de  la  surface  de  la  parlie  latero-posierieure.  Ces 
petites  laches  paraissent  sieger  Ji  peu  prfes  dans  I'endroit  oh  passe  la 
racine  descendanle  du  nerf  trijumeau  du  c6ie  gauche.  Le  tissu  qui 
forme  ces  laches  est  examine  au  microscope,  el  Ton  trouve  qu'il  est 
compose  d'une  grande  quantiie  de  tissu  amorphe  parseme  de  noyaux 
de  tissu  conjonclif,  et  dans  lequel  on  reconnait  encore  quelques  tubes 
nerveux,  des  granulations  graisseuses  fines  el  des  cellules  nerveuses 
trfes-chargees  de  granulations  graisseuses,  cellules  bien  certainement  en 
voie  d'alrophie. 

En  examinanl  la  surface  du  bulbe  rachidien  avec  allenlion,  on  voil 
que  saface  posierieure  el  la  parlie  des  faces  laieralesqui  est  voisine  des 
cordons  posterieurs  oflVe  une  teinte  gris  jaunaire,  demi-transparente, 
tr6s-accusee,  el  l'examen  microscopique  demonlre  que  ces  points  du 
bulbe  sont  le  siege  d'une  alteration  semblable  h.  celle  de  I'ataxie  loco- 
molrice  progressive  (il  y  a  Ires-peu  de  corpuscules  amylo'ides  toutefois). 
Les  faces  laierales  du  bulbe,  surtout  la  gauche,  sont  grisaires  presque 
jusqu'a  la  protuberance,  mais  dans  une  tres-pelite  epaisseur. 

La  moelle  a  eie  enlevee,  on  met  i  nu  la  face  anierieure  et  la  face 
posierieure.  A  la  face  anl6rieure,  il  n'y  a  aucune  lesion  appreciable. 
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II  est  loin  d'en  6tre  de  mfime  k  la  face  posldrieure.  Lorsqu'on  a  coup6 
la  dure-in^re  dans  loule  Telendue  de  cello  face  posl6rieure,  on  recon- 
nail  que  rarachnoide,  i  parlir  de  la  reunion  du  liers  sup6rieur  avec  les 
deux  tiers  inf^rieurs  de  la  region  cervicale  jusqn'an-dessons  du  milieu 
de  la  region  dorsale,  est  extr6mement  6paissie,  induree.  Elle  oUre  une 
6paisseur  triple  et  ni6me  quadruple  de  I'^paisseur  normale.  Les  deux 
faces  sent  in^gales.  11  n'y  a  pas  d'injeclion  :  au  conlraire,  il  y  a  une 
teinte  blanche  tr6s-netle.  Pas  d'adli6rences  anormales  ni  avec  la  dure- 
mere,  ni  avec  la  pie-m5re.  Les  traclus  qui  la  relienl  i  cette  dernifere 
membrane  sont  cependant  un  peu  dpaissis. 

Au-dessous  du  milieu  de  la  r6g\on  dorsale  de  la  moelle,  I'arachnoide 
reprend  ses  caract^res  i  peu  pr6s  normaux. 

La  pie-m5re  n'offre  une  injection  un  peu  remarquable  que  dans  la 
partie  inf^rieure  de  la  face  post6rieure  de  la  region  dorsale  et  au  niveau 
du  renflement  dorso-lombaire. 

Les  cordons  post6rieurs  et  les  parties  voisines  des  cordons  lat^raux 
offrent  une  teinte  gris  jaun^tre  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle; 
mais  cette  teinte  devient  de  plus  en  plus  prononc6e  au  fur  el  h  mesure 
qn'on  se  rapproche  de  la  partie  inf6rieure.  D'une  fagon  g6n6rale,  cette 
teinte  et  l'alt6ration  correspondante  sont  plus  marqu6es  k  partir  des 
limites  inf^rieures  de  I'^paississement  de  I'arachnoide  spinale  qu'au  ni- 
veau de  cet  6paississement  et  qu'au-dessus. 

Des  coupes  faites  k  diverses  hauteurs  montrent  tr^s-bienla  disposition 
de  I'all^ration  et  sa  progression  de  haul  en  has.  L'ait6ralion  offre  la 
plus  grande  ressemblanr.e  avec  Talt^ration  de  I'ataxie  locomotrice.  Ce 
sont  ici  aussi  les  cordons  post^rieurs  qui  sont  atteints,  et  avec  eux  une 
tres-petite  partie  des  cordons  lat6raux.  L'alt6ration  consisle  6galement 
en  une  atrophic  des  tubes  nerveux  qui  ont  disparu  en  grande  partie  et 
peul-6tre  en  une  multiplication  des  616ments  nucl6aires  conjonclifs.  Le 
tissu  parait  en  ces  points  un  peu  ramoUi,  lendant  k  I'^tat  g61atiniforme. 
On  n'a  pas  vu  de  nombreux  corpuscules  amyloides.  On  n'a  pas  examine 
les  racines.  On  a  du  reste  garde  des  tronQons  de  moelle  dans  I'acide 
chromique  pour  les  examiner  (1),  Les  parties  ant^rieures  de  la  moelle, 
k  roeil  nu,  paraissaient  tout  ci  fait  saines. 

On  a  examin6  au  microscope  le  nerf  optique  gauche.  II  n'y  a  plus 
un  seul  tube  nerveux  dans  les  preparations  qu'on  en  a  faites ;  on  ne 
voit  qu'un  tissu  fibrillaire  onduleux  avec  de  fines  granulations  molecu- 
laires. 

—  S'il  reste  done  des  tubes  nerveux,  ils  sont  en  bien  petit  nombre. 
On  a  examine  le  nerf  moteur  oculaire  coramun  du  c6l6  gauche  ;  il 

est  sain. 

—  On  a  examine  un  des  nerfs  linguaux.  II  est  sain. 

—  On  a  voulu  examiner  des  nerfs  du  voile  du  palais  ;  mais,  faute  de 
temps,  on  n'a  pas  pu  faire  cet  examen  compietement,  on  n'a  vu  que  les 
fibres  musculaires  qui  etaient  saines. 

—  La  rdtine  de  I'oeil  gauche  n'offre  aucune  lesion  reconnaissable  i 
I'oeil  nu ;  mais  on  constate  facilement  I'atrophie  de  la  papille.  —  Les 


(1)  On  a  omis  dc  prendre  .une  note  sur  les  rcsultals  de  cet  examen. 
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laches  pigmenlaires  sidgenl  dans  la  choroide.  —  RamoUissement  con- 
siddrable  du  corps  vitr6. 

En  Hsum^,  cliez  celte  femme,  comme  affection  ultime,  il  y 
avait  une  broncho-pneumonie ;  comme  affections  anciennes, 
on  a  trouv6  une  pachym^ningite,  une  bronchite  chronique,  les 
traces  d'unep6ritonite  du  petit  bassin  el  les  lesions  du/^z^t5  'dor- 
salis  (alterations  des  cordons  post6rieurs,  atrophic  du  nerf  opti- 
que) :  de  plus  il  y  avait  une  I6g^re  alteration  de  la  substance 
grise  des  circonvolulions  orbitaires  qui  bordent  la  grande 
scissure. 

Pendant  la  vie,  I'absence  de  douleurs  fulgurantes  et  d'ataxie 
des  mouvements  avait  fait  h^siler  assez  longtemps  avant  de 
poser  le  diagnostic  :  tabes  dorsalis.  Mais  les  troubles  de  la  sen- 
sibility cutan6e,  ceux  de  la  vue,  avaient  fait  penser  a  i'existence 
probable  de  cette  affection ;  de  telle  sorte  que  Ton  s'atlendait 
a  trouver,  lors  de  I'autopsie,  I'ensemble  de  lesions  qu'on  a  con- 
state. 


OBSERVATION  ]Y 
Tabes  dorsalis. 

29  mai  1877. 

M.  X...,  clg6  de  44  ans,  ancien  Spicier,  a  beaucoiip  travaill6  pendant 
le  si6ge  de  Paris  et  la  Commune  et  il  a  en  k  supporter  des  6branlements 
nerveux  considerables.  11  s'est  livr6  pendant  longtemps  k  I'abus  du  tabac 
h.  fumer.  —  II  dit  n'avoir  pas  eu  la  syphilis. 

En  1872,  sans  cause  k  incriminer,  si  ce  n'est  une  suppression  de  sueur 
habiluelle  des  pieds,  il  fut  pris  de  diarrh6e  abondante,  — plusieurs  selles 
par  jour  sans  vraies  coliques.  —  Cette  diarrh^e  a  dur6  jusque  dans  ces 
derniers  temps  et  elle  existe  m6me  encore  un  pen  mainlenant.  Cette 
diarrh6e  devienl  aqueuse  d6s  que  le  malade  6prouve  le  moindre  refroi- 
dissement. 

En  m6me  temps  que  la  diarrh^e,  ou  peu  aprfes,  se  montrait  un  affai- 
blissement  de  la  vue  de  I'oeil  gauche  —  et  un  an  aprfes  des  douleurs 
apparurent  dans  les  membres  inf^rieurs. 

La  vue  de  I'oeil  gauche  s'est  affaiblie  progressivement  de  plus  en  plus, 
etau  bout  de  plus  d'un  an  on  pouvait  conslater  une  c^cit^  complete  de 
cet  oeil.  —  II  6tait  devenu  slrabique  peu  h  peu  ;  strabisme  externe,  au- 
jourd'hui  bien  marqu6.  —  L'oeil  droit  s'est  alTaibli  k  son  tour  depuis 
environ  deux  ans.  —  La  vue  exisle  encore  un  peu  de  ce  c6l6,  mais  tr^s- 
r6duile,  k  peine  suffisanLe  pour  le  guider.  —  Un  peu  de  myosis  des  deux 
c6L6s.  — Pupilles  trfes-peu  sensibles  k  la  lumi^re.  —  Un  peu  de  strabisme 
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alternant.  —  Douleurs  fiilgiirantes  se  montrant  dans  des  points  peu 
6tendus  do  la  peaii,  en  des  regions  diverses  eLseulemcnt  dans  les  mem- 
bres  inf6rieurs,  Les  douleurs  sont  i  peu  pr6s  instantan6es,  quelquelois 
trfes-inlenses,  et  se  reproduisent  i\  chaque  instant  pendant  un  acc6s  qui 
dure  de  plusieurs  minutes  ill  un  jour  et  mfime  plus. 

Pas  d'insensibilit6  cutande  plantaire  ou  autre.  —  Marche  assez  assu- 
r^e  ;  il  y  a  peut-6lre  un  peu  d'incertitude  lorsque  le  rhalade  se  retourne 
vile'.  —  II  se  tientbien  debout  les  yeux  ferm6s  (peut-6tre  alors  un  peu, 
tr6s-peu  d'oscillations  du  corps) ;  il  marche  chez  lui  dans  robscurit6  sans 
hesitation. 

Aucun  ph6nom5ne  raorbide  dans  les  membres  sup6rieurs.  II  6crit 
bien.  —  Rien  dans  la  face,  les  oreilles,  la  langue. 
Jamais  de  c6phalalgie  ni  de  rachialgie. 

Digestion  et  autres  fonctions  en  bon  6tat,  h  I'exception  de  la  miction. 
—  Retention  habituelle  d'urine.  —  Parfois  besoin  trfes-pressant ;  s'il 
n'est  pas  satisfait  aussit6t,  il  ne  pent  plus  I'^tre  qu'au  bout  d'un  certain 
temps.  — Le  malade  est  oblig6  d'ailleursd'urinerplusieurs  fois  de  suite 
h.  courts  intervalles  pour  vider  sa  vessie. 

II  a  de  temps  h  autre  des  6rnplions  dartreuses  sur  les  mains.  —  Pas 
de  vrai  rliumalisme  ni  chez  lui  ni  chez  ses  ascendants.  —  Pas  d'affec- 
tions  nerveuses,  pas  de  goutte. 

II  s'agit  ici  6videmment  d'un  cas  d'ataxie  dans  la  p6riode  des  trou- 
bles, oculaires  et  des  douleurs  fulgurantes. 

Ge  malade  a  examine  h  I'aide  de  I'ophthalmoscope;  on  lui  a  dit 
qu'il  avait  une  atrophie  complete  de  la  papille  gauche;  incomplete  de 
la  papille  droite.  II  a  d^ji  pris  du  nitrate  d'argent  (de  Wecker)  et  de  Vio- 
dure  de  potassium,  du  benzoate  de  soude  (Bazin),  des  bains  sulfureux : 
on  lui  a  appliqu6  un  cautfere  sur  la  parol  abdominale  h  cause  de  sa 
diarrh^e.  Electricity  continue;  61ectricit6-  faradique  pour  les  yeux,  au- 
tour  de  I'oeil  gauche  surtout. 

—  Quelle  relalion  peut-on  6tablir  entre  la  diarrhea  el  le  d6- 
but  de  I'ataxie?  La  diarrh6e  6tait-elle  un  trouble  fonctionnel, 
ayant  la  meme  valeur  que  des  crises  de  gastralgie  ou  d'autres 
ph6nomenes  visc6raux  du  d6but  de  I'ataxie  ?  L'existence  de  la 
diarrli6e  des  les  premieres  p6riodes  du  tabes  dorsalis  a  d(^ja  6t6 
constat6e  dans  d'autres  cas  et  M.  Vulpian  rappelle  que,  dans  une 
des  premieres  observations  qu'il  a  publi^es,  en  commun  avec 
M.  Charcot,  le  d6but  m6me  du  d^veloppement  de  I'ataxie  loco- 
motrice  avait  6t6  marqu6  par  la  production  d'une  diarrli6e  per- 
sistante  qui  avait  dur6  jusqu'a  la  fin  de  la  maladie.  MM.  Char- 
cot et  Yulpian  avaient  appel6  I'attenlion  sur  cette  particularity 
qui,  suivant  eux,  devait  avoir  jou6  un  role  dans  revolution 
de  raflection  tab^tique.  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  bio- 
logic, 1862,  p.  155  et  suiv.) 
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OBSERVATION  V 

Dans  le  cas  dont  I'histoire  va  suivre,  on  doit  noter  le  carac- 
Ihre  des  douleurs  6prouv6es  par  la  malade.  Les  principales 
douleurs  se  sent  manifestoes  toujours  dans  la  meme  region 
pendant  plusieurs  annOes,  c'est-a-dire  dans  la  partie  interne 
el  un  pen  sup6rieure  de  la  cuisse  gauche.  Cette  region  etait 
douloureuse  d'une  fa^on  continue,  sauf  pendant  les  p6riodes 
d'am61ioration  produites  par  le  traitement ;  mais  il  y  avail 
chaque  nuit  une  crise  d' exacerbation  qui  semblait  atteindre 
le  plus  haul  degr6  d'intensit6  possible.  L'influence  du  traite- 
ment a  616  lr6s-remarquable.  Le  nitrate  d'argent  pris  k  I'int^- 
rieur  a  fait  diminuer,  puis  disparaitre,  non-seulement  les 
crises  de  douleurs,  mais  encore  I'endolorissement  qui  persislait 
dans  I'intervalle  des  crises.  On  a  pu  constater  aussi  l'influence 
heureuse  des  applications  externes  de  chloroforme,  de  bella- 
done.  Les  l6sions  trouv6es  a  I'autopsie  peuvent  etre  consi- 
d6r6es  comme  typiques.  Ce  cas  est  un  de  ceux  dans  lesquels 
on  a  reconnu  que  les  nerfs  cutan6s,  en  relation  avec  les  racines 
post6rieures  les  plus  alt6r6es,  restent  sains.  Le  contraste  est 
encore  plus  saisissant  quand  on  compare,  comme  on  I'a  fait 
ici,  la  partie  d'une  racine  posl6rieure  qui  se  trouve  entre  le 
ganglion  spinal  et  le  point  oil  les  deux  racines  se  r6unissent 
a  la  partie  de  cette  metiie  racine  qui  va  du  ganglion  a  la 
moelle  6pinifere.  Dans  ce  dernier  point  la  racine  (dans  les  regions 
les  plus  I6s6es)  offre  une  alt6ralion  profonde,  considerable; 
dansle  premier  point,  cette  meme  racine  est  tout  a  fail  normale. 

La  malade  est  morte  de  pneumonic.  Cette  affection  ne  s'est 
point  r6v6l6e,  au  d6but,  par  les  signes  ordinaires.  On  pent  se 
demander  si  laderniere  r6apparilion  des  douleurs  tab6liques  n'a 
pas  6t6  provoqu6e  par  I'invasion  de  la  pneumonie. 

Ataxic  locomotrtce.  —  Grande  amelioration  pendant  un  certain  temps 
sous  V influence  du  traitement  par  le  nitrate  d'argent.  —  Mort  par  pneu- 
monie. 

Ch...  (Marie-Rosalie),  anciennement  couturiere,  admise  c\  la  Salp6- 
tri5re  le  3  novembre  1834,  entree  k  rinfirmerie,  dans  le  service  de 
M.  Yulpian,  le  i2  novembre  1862,  i  I'age  de  57  ans,  morle  le 
29  avril  1866. 

Au  commencement  de  I'ann^e  1862,  M.  Vulpian  avait  pris  une  note 
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sur  cette  femme,  dans  la  division  d'inai-mes  oil  elle  se  tronvait.  Void 

celle  nole.  ,    „  ,  *,  -x 

((  Debut  de  raffection  deux  ans  avant  Tenlrde  h  la  Salp6ln6re  :  jus- 
que-l^icelte  femme  n'avait jamais  6t6  rdellemenlmalade.  Jamais  de  dou- 
leurs  rhumalismales;  jamais  d'allaqucs  nerveuses.  Aiiciin  antdc^dent 
morbide,  comme  affections  nerveuses,  ni  chez  les  ascendants  ni  chez  les 
consanguins.  Elle  allribue  sa  maladie  i  une  suppression  de  sueurs  des 
pieds,  sueurs  jusque-li  trfes-abondantes.  Gette  suppression  aurait  eu  lieu 
par  suite  de  I'exposilion  au  froid  humide  dans  une  cave.  Trois  on  quatre 
jours  apr5s,  la  nialade  ressentit  une  grande  faiblesse  dans  la  region  in- 
guinale; elle  pouvail  encore  marcher,  mais  elle  ne  pouvait  pluscourir. 
La  faiblesse  des  membres  infdrieurs  augmenlant  graduellement,  elle 
enlre  h  rH6tel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Trousseau  qui  lui  present  des 
pilules  de  belladone.  Elle  sdjourne  dans  ce  service  pendant  quatorze 
mois,  puis  est  admise  i  la  Salp6lri6re.  Au  moment  de  son  admission 
dans  cet  hospice,  la  malade  pouvait  encore  marcher,  en  6tant  soutenue 
sous  les  deux  bras.  Depuis  longtemps  d6ji  s'6taient  monlrds  des  phdno- 
mfenes  d'alaxie ;  elle  langait  ses  jambes  sans  mesure,  soit  en  avant,  soit 
latdralement,  lorsqu'elle  marchait.  Jusque-li  la  malade  n'avait  ressenti 
que  de  trfes-ldgSres  douleurs  dans  les  membres.  Jamais  il  n'y  avait  eu  de 
troubles  de  la  vue. 

«  11  y  a  quatre  ans,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Chapolin,  h  I'infir- 
merie.  AppHcation  de  six  cautferes  k  la  r6gion  dorso-lombaire  :  aucune 
modification. 

«I1  y  a  deux  ans,  commencent  a  se  manifester  des  douleurs  extrfeme- 
ment  vives,  sidgeant  presque  exclusivement  dans  le  membre  inf6rieur 
gauche.  A  parlir  de  cette  6poque,  la  marche  devient  impossible.  Ges 
douleurs,  qui  existent  encore  aujourd'hui,  sont  lancinantes,  tdrdbrantes; 
le  plus  souvent  mSme  la  malade  6prouve  comme  une  sensation  d'arra- 
chement  des  chairs.  EUes  partent  du  genou,  passent  sous  le  jarret,  sui- 
vent  la  face  interne  de  la  cuisse  et  remontent  jusqu'i  I'aine.  Elles  sont 
quotidiennes  et  sont  surtout  violentes  pendant  la  nuit.  Chaque  nuit  se 
montre  une  crise  durant  trois,  cinq,  six  heures  et  quelquefois  toute  la 
nuit.  Les  souffrances  sont  alors  atroces,  h  se  jeter  par  la  fenfilre,  dit  la 
malade.  Elle  pousse  des  cris  dlouEfds,  se  livre  h  de  fortes  contorsions 
dans  son  lit.  Dans  le  membre  infdrieur  droit,  se  montrent  aUssi  des 
douleurs,  mais  beaucoup  plus  16g6res  et  beaucoup  moins  durables. 

«  Les  deux  membres  ini'drieurs  sont  extrfimement  faibles  :  la  malade 
ne  peutse  tenir  debout  toute  seule  et  tend  mfime  k  s'affaisser,  d^s  qu'on 
la  souleve.  Tenue  sous  les  deux  bras,  elle  fait  quelques  pas  tr6s-p6nible- 
ment,  le  pied  droit  se  tournant  dans  I'adduction  chaque  fois  qu'elle  le 
posek  lerre.  Elle  ne  lance  plus  ses  jambes  irr6guli6rement.  Elle  peut 
se  lenir  assise  sur  son  lit  sans  osciller  de  droile  h  gauche  et  de  gauche 
ci  droite,  dans  une  sorte  d'dquilibre  instable. 

«  Sensibilit6  tactile  Ircs-obtuse,  presque  6teinte  aux  deux  jambes: 
sensibilit6  i  la  douleur  conserv6e.  Notions  de  position  tr6s-obluses  :  la 
malade /jerc^  ses  jambes  quelquefois.  Lajambe  gauche  serait  tr6s-chaude 
pendant  les  acc^s.  ^ 

«  Chaque  jour,  on  ISve  la  malade  et  elle  setient  assise  dans  un  fauteuil : 
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pour  calmer  les  douleurs  du  membre  inf^rieur  gauche,  elle  le  Uent 
6teiKlii  sur  una  chaise. 

«  De  lemps  i  auire,  quelques  douleurs  dans  les  mains,  surloutdans 
la  gauche.  Les  douleurs  dans  la  main  droile  occupent  surloul  le  petit 
doigt.  Un  peu  de  gonflcment  des  petites  jointures  de  la  main  gauche. 
Aucune  modification  notable  du  mouvemenr  des  membres  sup6rieurs; 
pas  de  diminution  de  la  sensibility. 

«  Parfois  points  de  c6le,  surlout  pendant  les  crises. 

«  Hien  k  la  face.  Vue  plus  faible  du  c6l6  gauche,  surtout  depuh  le 
d6but  des  crises douloureuses.  Pupille  gauche  plus  dilat6e  que  la  droite. 

•I  Embonpoint  conserve.  » 

—  La  malade  enlre     I'infirmerie,  salle  Saint-Denis,  le  12  novem- 
bre  1862,  pour  chercher  i  obtenir  du  soulagement  pour  ses  douleurs 
qui  sont  toujours  d'une  violence  extrgme. 

Elle  est  dans  le  m6me  ^tat  que  lorsqu'on  I'a  examinee  dans  son 
dortoir.  Elle  fait  h  peu  pres  le  m6me  r6cit  qu'alors,  avec  quelques  va- 
riantes  de  peu  d'impoitance. 

C'est  encore  dans  la  cuisse  gauche  qu'elle  ressent  les  douleurs  les 
plus  inlenses,  Les  douleurs  sont  bien  moins  vives  dans  le  pied  et  la 
jambe  du  m6me  c6t6.  Au  moment  ou  les  crises  sont  le  plus  fortes,  il  y 
a  retraction  des  orteils  du  pied  gauche  et  mouvement  de  demi-flexion 
des  divers  segments  du  membre.  Parfois,  dans  les  crises  les  plus  vio- 
lentes,  il  y  aurait  aussi  flexion  spasmodi(jue  des  doigts  de  la  main  gau- 
che. Les  crises  reviennent,  en  g^n^ral,  chaque  jour,  vers  sept  heures 
de  I'aprfes-midi,  et  elles  se  prolongent  jusqu'i  minuit  ou  m6me  deux 
heures  du  matin.  Quand  les  douleurs  se  manifestent  dans  le  jour,  ce 
qui  est  rare,  elles  sont  de  plus  courte  dur^e.  Pendant  les  crises,  si  Ton 
effleure  la  peau  de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  du  siege  de  la  douleur, 
il  y  a  une  exasperation  considerable  de  cetle  douleur ;  il  en  est  de  m6me 
sous  I'influence  du  froid,  de  I'humidite  :  la  malade  parvient,  au  con- 
traire,  h  la  calmer  un  peu  en  appuyant  avec  force  sur  cette  region  du  mem- 
bre. La  douleur,  dans  les  crises,  n'est  pas  absolument continue  :  elle  est 
toujours  extr6mement  intense,  mais  presqucci  chaque  moment  survient 
une  exacerbation  des  plus  violentes,  de  quelques  secondes  de  dur^e. 

13  novembre  1862.  —  On  prescrit  2  pilules  d'extrait  de  belladone 
de  0s%025  chaque  jour. 

Un  peu  de  s^cheresse  de  la  gorge  les  jours  suivanls;  pas  de  dilatation 
des  pupilles.  Aucune  modification  des  douleurs,  sous  le  rapport  de  leur 
inlensite  ou  de  leur  caractfere. 

19  novembre.— malade  commence  i  prendre,  chaque  jour,  2  pilules 
de  nitrate  d'argent  de08',01  chacune  :  la  belladone  a  ete  supprim6e. 

20  novembre.  —  La  crise  ordinaire  a  6te  presque  aussi  forte  hier  que 
les  jours  precedents. 

21  novembre.  —  La  crise  a  ei6  beaucoup  moins  forte  hier.  Cette  ame- 
lioration continue  pendant  quelques  jours. 

A  la  suite  d'un  changement  de  salle  qui  a  lieu  vers  le  23  novembre, 
les  douleurs  reprennent  une  certaine  inlensite  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  un  peu  moins  fortes  cependant  qu'avant  le  traitement.  L'ameiio- 
ralion  prend  ensuite  sa  marche  progressive  de  nouveau. 
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Chaqiie  soir,  la  nialade  n'6prouve  plus  que  des  doulcurs  assez  16g5res 

et  do  coui'le  dur6e. 

I)  decembre.—lllQv,  il  y  avail  treize  jours  que  la  malade  n'avail  eu  de 
v6riLables  crises.  Aucun  Uailemonl  n'avail  encore  eu  de  r6sullals  aussi 
satisfaisanls.  , 

Hier  soir,  la  malade  a  eu  une  crise  assez  forte  qui  a  durC  jiisqu  i 
minuit.  Aucune  circonstance  parliculi6re  ne  peul  Glre  indiqudc  comme 
cause.  On  present  3  pilules. 

13  decembre.—  La  malade  a  eu  une  crise  assez  forte  dans  la  nuitdu 
43  an  14,  sans  cause  appreciable.  La  nuit  du  14  au  13  a  6t6  trfes-calme. 
Dans  la  nuit  du  13  au  16,  la  malade  n'a  presque  rien  eu.  Dans  la  nuit 
du  16  an  17  elle  a  eu  une  crise  tr6s-forle  et  trfes-longue.  De  m6me  dans 
la  nuit  du  17  au  18,  elle  a  eu  encore  une  crise  assez  longue. 

La  malade  rentre  dans  la  salle  Saint-Denis,  le  18  decembre. 

Pas  de  crise  douloureuse  dans  la  nuitdu  18  au  19.  La  nuit  du  19  au20 
a  6l6  bonne,  mais  un  peu  moins  bonne  que  la  pr6c6dente. 

On  present  3  pilules  de  nitrale  d'argent  deO^^Ol  chacune, 

19  decembre.  —  La  malade,  depuis  le  d6but  de  ses  crises,  6prouve  une 
douleur  fixe  i  la  face  inlerne  de  la  cuisse  gauche.  On  constate  que  la 
pression  exerc^e  sur  le  milieu  de  cette  face  interne  est  conslamment 
tres-douloureuse.  C'est  cette  douleur  fixe  qui  augmente  au  moment 
des  crises,  h  un  degre  extreme,  et  devient  v6ritablement  intolerable.  11 
n'y  a  aucun  gonflement,  aucune  rongeur,  ci  ce  niveau. 

II  n'y  a  encore  aucune  amelioration  manifeste,  relativement  k  la 
marche  ou  i  la  station. 

^  janviei'  1863.  —  Crise  trSs-forte  cette  nuit ;  les  douleurs  sont  encore 
trSs-vives  au  moment  de  la  visile.  On  applique  sur  la  region  oia  si^ge  la 
douleur  la  plus  violente  (region  interne  de  la  cuisse  gauche,  un  peu  au- 
dessus  du  milieu  de  ce  segment  du  membre)  une  compresse  imbibee 
d'eau,  puis  arros6e  de  chloroforme.  II  y  a,  pendant  deux  minutes  environ, 
une  exacerbation  extreme  de  la  douleur,  puis  cette  douleur  diminue 
rapidement  et,  moins  de  huit  minutes  aprfes  le  d^but  de  I'application  de 
la  compresse,  toute  souffrance  a  disparu;  la  crise  est  termin6e,  la  ma- 
lade continue  h.  prendre  trois  pilules  de  nitrale  d'argent  chaqne  jour. 

14  Janvier.  —  Crise  cette  nuit  :  il  n'y  en  avail  pas  eu  depuis  le  5.  La 
douleur  existe  encore  ce  matin.  On  fait  une  injection  hypodermique, 
dans  le  point  le  plus  douloureux,  avec  quelques  goultes  de  solution 
aqueuse  de  sulfate  d'atropine  (on  injecLe  ainsi  2  milligrammes  de 
ce  scl).  Soulagement  et  disparition  des  douleurs,  au  bout  de  quelques 
minutes. 

\o  Janvier .  —  Pas  d'accfes  cette  nuit.  La  douleur  permanente  est  plus 
legSre  que  d'habitude,  la  palpation  est  mieux  support^e. 

\1  Janvier.  —  Nouvel  acc5s  tr6s-fort  la  nuit  pass6e.  Application  d'un 
empiatre  de  belladone  sur  la  region  douloureuse.  Get  empiatre  est  en- 
lev6  par  la  malade  en  passan  t  avec  la  main  sur  le  sidge  des  douleurs  pour 
les  diminuer.  Le  19,  on  en  met  un  autre,  qui  reste  en  place.  A  parlir 
de  ce  moment,  il  n'y  a  plus  d'accfes,  et  la  douleur  persistante  diminue 
progressivcment. 

3  f^vrier.  —  La  malade  qui,  depuis  plusieurs  jours,  demande  I'aulo- 

27 


418 


MALADIES  DU  SYSTEMS  NERYEUX. 


risation  de  retourner  dans  son  dortoir,  sort  de  I'inQrmerie.  Elle  n'a 
pas  cess6  de  prendre  3  pilules  de  nitrate  d'argent. 

II  y  a,  en  rdalit6,  une  bien  grande  am6iioralion.  II  n'y  a  plus  de  crises. 
On  peut  maintenant  appuyer  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  sans  pro- 
voquer  des  douleurs.  La  malade  se  tient  assise  sur  sou  lit,  sans  osciller, 
Elle  n'a  pas  essay6  de  se  tenir  debout,  mais  elle  pense  qu'elle  ne  se 
tiendrait  pas  mieux  qu'auparavant.  La  sant6  g6n6rale  est  trfes-bonne. 

La  malade  rentre  h  rinfirmerie,  salle  Saint-Denis,  n"  3,  le  13  octobre 
1863.  Elle  dit  que,  pendant  les  deux  premiers  mois  qui  ont  suivi  sa  sor- 
tie de  rinfirmerie,  elle  s'est  bien  port6e;  mais,  au  bout  de  ce  temps-li, 
elle  a  6t6  reprise  de  douleurs  fortes  dans  la  cuisse  gauche.  Ges  douleurs 
Tont  quitt6e  pendant  huit  jours,  puis  sont  revenues  tous  les  deux  jours, 
parfois  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  La  crise  douloureuse  se  produisait 
encore  la  nuit,  et  cet  6tat  a  persist^  dans  les  mfemes  conditions,  jus- 
qu'au  jour  de  sa  rentr^e  h  rinfirmerie. 

Actuellement,  la  malade  ressent  une  douleur  trSs-vive  dans  la  cuisse 
gauche  (partie  interne  et  sup^rieure) ;  cette  douleur,  qui  revient  k  divers 
moments  de  la  journ^e,  mais  principalement  la  nuit,  est  extrfimement 
vive  et  lancinante  :  elle  est  exag6ree  par  la  pression  superficielle;  mais, 
par  une  pression  profonde  faite  par  la  malade  elle-mftme,  il  y  a  un  pen 
de  soulagement,  au  moins  momentan6.  La  cuisse  gauche  paraitplus  vo- 
lumineuse  que  la  droite,  surLout  au  niveau  du  pli  de  I'aine. 

La  douleur  dans  le  bras  gauche  est  toujours  la  mfime.  L'oeil  gauche 
est  dans  le  m6me  6tat;  la  vue  est  plus  faible  de  ce  c6t6,  la  pupille  plus 
dilat^e.  L'app6tit  est  conserv6,  et  la  malade  n'a  point  perdu  de  son  em- 
bonpoint. 

II  n'y  a  pas  d'albumine  dans  I'urine. 

15  octobre.  —  On  donne  de  nouveau  les  pilules  de  nitrate  d'argent 
(au  nombre  de  deux  par  jour). 

19  octobre.  —  Le  16  octobre,  on  a  fait  I'application  d'un  emplcltre  de 
belladone  sur  la  cuisse  gauche;  la  douleur  n'a  pas  6t6  modifi^e.  La  ma- 
lade trouve  que  les  pilules  de  nitrate  d'argent  I'ont  agit^e.  Depuis  ce 
matin  elle  a  pris  trois  pilules. 

La  sensation  douloureuse  continuelle  de  la  cuisse  gauche  est  plut6t 
actuellement  un  endolorissement  continu  qu'une  douleur  h  proprement 
parler. 

26  octobre.  —  Depuis  deux  jours,  la  malade  est  prise  d'une  douleur 
vive  le  soir  vers  huit  heures,  dans  la  cuisse  gauche;  cette  douleur  dure 
toute  la  nuit  et  ne  la  quitte  que  le  matin  vers  quatre  heures  :  elle  est 
si  profonde  qu'elle  paraitrait  avoir  pour  si6ge  le  f6mur  de  la  cuisse 
gauche. 

La  vue  de  Toeil  gauche  s'est  encore  affaiblie.  La  pupille  de  cet  oeil  est 
plus  dilat6e  que  celle  de  Toeil  droit. 

A  I'ophthalmoscope,  on  trouve  la  papille  d'une  teinte  ros6e  tr^s-pro- 
nonc6e :  elle  ne  pr6sente  pas  d'aspect  grisaire. 

La  malade  sort  le  7  d^cembre  1863.  II  y  a  plus  de  quinze  jours  que 
les  douleurs  ont  tout  k  fait  cess6.  La  malade  a  pris  des  pilules  de  nitrate 
d'argent  jusqu'au  jour  de  sa  sortie. 
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La  malade  est  rentr6e  le  26  avril  1866,  dans  la  salle  Saint-Denis,  an 
n°  17. 

La  malade  n'avait  pas  6prouv6  de  vives  souffrances  depuis  plusieurs 
mois.  Ellea  repnse,  le22  avril,  de  douleurs  violentes,  douleurs  qui 
par  instants  alteignent  una  grande  intensity  (d6chirements,  etc.).  Les 
crises  reviennenl  et  se  succfedent  b.  de  courts  intervalles.  Elles  ont  dur6 
du  22  avril  au  26,  sans  qu'il  y  ait  eu  une  seule  intermiltence  un  peu 
longue.  Ces  douleurs  si6gent  dans  les  membres  inf^rieurs,  sp6cialement 
dans  le  gauche,  surtout  k  la  region  interne;  mais  la  malade  ne  pr6cise 
pas  aussi  neLtement  qu'autrefois,  un  point  plut6t  qu'un  autre;  tout  le 
corps  lui  fait  mal,  dit-elle. 

27  avn'l.  —  Les  douleurs  sont  encore  aussi  violentes  aujourd'hui 
qu'hier.  M6me  6tat  de  la  motility  que  lors  du  dernier  s6jour  de  la  ma- 
lade h  rinflrmerie.  Elle  ne  pent  pas  marcher,  m6me  avec  I'appui  de  deux 
personnes  qui  la  souliennent.  Elle  ne  peut  pas  se  tenir  debout  sans  mar- 
cher, m6me  en  se  soutenant  aprfes  son  lit :  elle  fl6chit  imm6diatement 
sous  elle.  On  doit  la  lever,  I'habiller,  et  la  porter  a  son  fauteuil,  dans 
lequel  elle  passe  la  journ6e. 

La  malade  est  un  peu  abattue ;  elle  a  la  peau  chaude  :  elle  ne  se  plaint 
d'ailleurs  que  de  la  r6apparilion  de  ses  douleurs. 

Membres  inferieurs.  —  La  sensibility  de  contact  est  abolie  dans  toute 
la  hauteur  desdeux  membres.  La  malade  ne  sent  pas  la  pulpe  du  doigt, 
les  yeux  6tant  ferm^s.  La  sensibility  i  la  pression  est  diminu6e  ;  on  doit 
presser  forLement  sur  le  point  explore  pour  que  la  malade  s'en  apergoive. 
La  sensibility  k  la  tempyrature  parait  conservye,  mais  affaiblie.  La  sen- 
sibility k  la  douleur  existe,  mais  il  y  a  un  certain  retard  dans  la  percep- 
tion quand  on  pince  la  malade.  1!  y  a  toujours  des  douleurs  spontanyes 
dans  la  cuisse  du  c6ty  gauche. 

Quand  on  dit  k  la  malade,  couchye  sur  son  lit,  de  soulever  I'un  ou 
I'autre  de  ses  membres  infyrieurs,  elle  y  parvient,  mais  ne  peut  tenir 
le  membre  soulevy  dans  une  position  stable;  il  offre  des  oscillations 
latyrales  continuelles. 

Les  jambes  ytant  flychies  sur  les  cuisses,  quand  on  dit  k  la  malade 
de  les  yiendre,  elle  y  parvient,  mais  triomphe  avec  peine  de  la  rysis- 
tance  qu'on  cherche  k  opposer  k  la  production  de  ces  mouvements. 

Membres siiperieurs.  —  La  sensibility  au  contact  et^  la  douleur  estdimi- 
nuye  ;  la  sensibility  a  la  tempyrature  parait  ygalement  diminuye;  quand 
on  pince  la  malade,  on  constate  uncertain  retard  dans  la  perception. 

Les  yeux  ytant  fermys,  la  malade  porte  facilement  la  main  droite 

un  endroit  indiquy ;  la  main  gauche  y  parvient  aprSs  quelques  oscil- 
lations. La  malade  raconte  que,  quand  elle  tient  un  objet  de  la  main 
gauche,  celte  main  se  retourne  quelquefois  brusquement. 

La  sensibility  des  tyguments  parait  diminuye  dans  tout  le  corps;  en 
promenant  la  pulpe  du  doigt  tout  le  long  de  la  colonne  vytybrale  jus- 
qua  la  rygion  cervicale  postyrieure,  la  malade  ne  perQoit  rien. 

.^^'nT  ^'  "'-^  ^  P'^^  ^®  strabisme.  La  pupille  de  I'oeil  gauche  est 
dilaiye.  Troubles  de  la  vue. 

Malaise  considyrable ;  abattement;  perte  compiyie  d'apnyiif  soif 
assez  Vive.  fi^v-w*,,  auu 
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II  n'y  a  pas  d'albumine  dans  I'urine, 

28  avril.  —  La  malade  a  6L6  prise,  dans  la  journde,  de  dyspn6e  assez 
intense.  A  la  visile  du  soir,  on  constate  de  la  Qfevre.  Toux  fr6quente 
peau  chaude,  sueurs.'  ' 

Poumons.  —  La  malade  est  trfescharg^e  d'embonpoint.  La  percussion 
ne  donne  rien  de  bien  prdcis. 

L'auscultation  fait  entendre  de  gros  rales  muqueux  diss6min6s  des 
deux  c6l6s, 

Coeur.  —  Les  batlements  sent  pr6cipit6s. 

La  malade  a  de  la  tendance  au  sommeil ;  elle  est  oppress6e  etr6- 
pond  h.  peine  ^  ce  qu'on  lui  demande.  La  face  n'est  pas  cyanos6e. 

MaIgi-6  I'absence  de  signes  physiques  concluants,  on  diagnostique 
une  broncho-pneumonie. 

Ventouses  sfeches  k  la  base  des  deux  poumons.  Julep  avec  sirop  de 
morphine  et  O^^aO  de  kermfes  mineral. 

La  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus  dans  la  journ6e  et,  le  soir, 
on  trouvela  malade  tr6s-abattue,  et  r^pondant  avec  peine  aux  questions. 
Mies  trach6aux.  Peau  couverte  de  sueur.  Pouls  rapide,  non  intermit- 
tent. 

La  mort  a  lieu  le  29  avril  i  7  heures  du  matin. 
Autopsie  faite  le  30  avril  1866. 

Cavile  cranienne.  —  II  n'y  a  aucune  lesion  du  cr^ne  ni  de  la  dure- 
m6re. 

Le  poids  de  I'enc^phale  avec  ses  membranes  est  de  M70  grammes. 

Les  nerfs  sont  sains  (les  nerfs  moleurs  oculaires  communs  n'ont  pas 
6t6  examines). 

Les  art&res  de  la  base  sont  peu  ath6romateuses. 

II  n'y  a  aucune  lesion  des  parties  superficielles  ou  profondes  de  I'en- 
c^phale. 

Cavile  rachidienne.  —  Le  volume  de  la  moellc  6piniere  est  consid^ra- 
blement  diminu6. 

Cette  diminution  est  surlout  prononc§e  dans  la  moili6  inf6rieure  oih. 
le  diamfelre  de  la  moelle  est  inf6rieur  h.  celui  d'un  quelconque  des  nerfs 
sciatiques. 

La  face  ant^rieure  de  la  moelle  6pini6re  ne  pr6sente  h.  Vosil  aucune 
alteration.  A  la  face  post^rieure,  au  contraire,  11  y  a  atrophic  tres-pro- 
nonc6e  des  cordons  po.sl6rieurs. 

II  n'y  a  aucune  vascularisalion  anormale;  pas  d'6paississement  des 
membranes.  Pas  de  plaques  (Ibreuses  arachnoidiennes. 

Dans  toute  la  region  cervicale  et  dans  le  tiers  sup6rieur  de  la  region 
dorsale,  il  y  a  une  teinle  gris  jaun^tre  des  deux  faisceaux  gr&les  medians 
post6rieurs.  Dans  ces  regions,  la  portion  interne  des  faisceaux  post^- 
rieurs  proprement  dits  a  conserv6  une  teinle  blanche  k  peu  pr^s  nor- 
male,  et  la  partie  tout  ^  fait  externe  de  ces  faisceaux,  au  niveau  d'im- 
plant'alion  desracines  post6rieures,o£freune  coloration  grisaire  analogue 
k  celle  des  faisceaux  greles. 

Au-dessousdu  tiers  sup6rieur  de  la  region  dorsale,  la  lesion  s'^lend  i 
I'ensemble  des  faisceaux  grfiles  medians  et  des  faisceaux  post(5rieurs. 
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Coloration  grisatro,  im  pen  ambrde,  de  ces  faisceaux,  avec  consistance 
plulot  un  peu  moindre  que  plus  grande  que  celle  de  I'^tat  normal. 

Un  peu  au-dessus  du  niveau  du  renllement  dorso-lombaire,  ralt6ra- 
tion  commence  i  d6.passer  ies  limiles  externes  des  faisceaux  posl(§rieurs 
et  alleiiit  la  partie  post^rieure  des  faisceaux  lat^raux. 

L'alt6ralion  s'6lend  jusqu'i  rexti'6mil6  inf6rieure  de  la  moelle :  la 
partie  ant6ncure  du  /Hum  iermimle  est  blanche,  la  partie  post(5rieure 
est  grise. 

Vers  le  bas  de  la  region  dorsale,  une  coupe  transversale  montre  que 
le  faisceau  post6rieur  gauche  est  tout  ii  fait  atrophia,  tandis  que  la  partie 
la  plus  interne  du  faisceau  post6rieur  droit  pr6senle  encore  une  petite 
languette  de  tissu  blanc  non  alt6r6. 

Sur  une  coupe  transversale  de  la  region  cervicale,  on  reconnait  tr6s- 
bien  que  I'alt^ration,  comme  on  I'avait  vu  sur  la  surface,  ne  comprend 
que  les  faisceaux  gr61es  et  la  partie  externe  des  faisceaux  posl6rieurs. 

Sur  une  coupe  transversale,  faite  au  niveau  du  milieu  de  la  hauteur 
de  la  region  dorsale,  la  l(5sion  envahit  toule  la  largeur  des  faisceaux 
post6rieurs,  et  Ton  voit  bien  nettement  que  la  largeur  de  ces  faisceaux 
ainsi  atrophias  est  beaucoup  moins  grande  que  dans  I'^tat  normal.  La 
teinte  des  parties  atrophi^es  est  un  peu  jaun^tre,  sur  les  coupes. 

Sur  une  coupe  de  la  region  du  renflement  dorso-lombaire,  I'altSra- 
tion  semble  s'6tendre  aux  parties  post6rieures  des  faisceaux  lat^raux. 

Sur  ces  deux  derni^res  coupes  la  coloration  grise  des  faisceaux  pos- 
t^rieurs  est  tellement  arxentu^e  qu'il  ne  doit  rester  que  bien  peu  de 
fibres  nerveuses  munies  de  my^line. 

Dans  toute  la  longueur  de  la  moelle,  mais  surtout  dans  la  moili6  in- 
f^rieure,  les  racines  post^rieures  sont  extr6mement  greles,  griscLtres  et 
k  demi  transparentes.  Les  racines  ant6rieures  correspondantes  ont  con- 
serve leurs  caractSres  normaux. 

A  la  partie  tout  i  fait  sup§rieure  de  la  moelle  6pini6re,  au  niveau  du 
commencement  du  bulbe  rachidien,  la  16sion  occupe  encore  les  fais- 
ceaux greles  medians  post6rieurs ;  mais  la  teinte  grise  tend  i  s'aCfaiblir 
de  bas  en  haul.  EUe  est  trSs-faible  au  niveau  des  pyramides  post6rieures 
et  semble  disparaitre  i  I'endroit  oil  ces  pyramides  se  terminent,  en  bor- 
dant  Tangle  post6rieur  du  qualri^me  ventricule. 

D'autre  part,  dans  cette  m6me  region,  en  dehors  des  v6ritables  fais- 
ceaux posl6rieurs,  on  voit  se  prolonger  la  ligne  grisatre,  dont  on  a  not6 
I'existence  au  niveau  de  la  ligne  d'implantation  des  racines  post6rieures; 
mais  li\,  cette  ligne  s'61argit  en  m6me  temps  que  sa  teinte  grise  s'affai- 
blit,  et  elle  forme,  de  chaque  c6t6,  une  bande  comme  fusiforme,  qui 
commence,  en  bas,  i  0">,15  en  arrifere  de  Tangle  post^rieur  du  qua- 
trifeme  ventricule  et  so  termine,  par  en  haut,  k  peu  pr6s  au  niveau  de 
cet  angle.  La  teinte  grise  est  d'ailleurs  li  r6ellement  tr5s-faible.  Cette 
bande  occupe  h.  peu  pr6s  la  mfime  place  que  la  racine  descendante  du 
nerf  tnjumeau  chez  les  mammif^res,  chez  lesquels  cette  racine  forme 
un  faisceau  superficiel  du  bulbe  rachidien. 

La  partie  post^ricure  de  la  surface  du  plancher  du  quatri^me  ven- 
tricule offre  un  aspect  finement  r6ticul6:  le  reste  de  la  surface  de  ce 
ventricule  est  enli6rement  normal. 
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Pas  de  Idsions  des  parties  ant6rieures  du  bulbe  rachidien,  de  la  pro- 
tuberance annulaire  et  des  p6doncules  c6r6braux. 

On  a  exanfiin6  au  microscope  les  racines  post6rieures  dans  les  points 
ou  elles  aaient  le  plus  grfeles  et  le  plus  transparentes  (aprfes  24  heures 
de  s6jour  dans  une  faible  solution  aqueuse  d'acide  chromique).  Elles 
ne  contiennent  plus,  dans  ces  points,  qu'un  petit  nombre  de  fibres 
completes.  Dans  un  filament  d'un  dixifeme  de  millimfetre  de  diamfetre, 
par  exemple,  on  n'en  trouve  que  sept  ou  buit,  la  plupart  trfes-grfeles' 
devenant  moniliformes  dans  la  preparation  :  une  ou  deux  de  ces  fibres 
ont  un  diamfetre  h  peu  prfes  normal.  On  n'en  trouve  pas  en  voie  d'alt6- 
ration.  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  alt6r6s. 

Le  nerf  saphene  peronier,  pris  auprfes  du  tendon  d'Achille  (membre 
inl'^rieur  gauche),  olTre  une  coloration  et  une  structure  normales : 
peut-6tre  cependant  y  a-t-il  plus  de  fibres  gr61es  que  d'ordinaire. 

Les  ner/s  sciatiques  n'ont  pas  ete  examines  au  microscope.  Leur 
volume  et  leur  aspect  etaient  normaux. 

L'examen  microscopique  des  racines  posterieures,  au  sortir  des  gan- 
glions rachidiens,  c'est-^-dire  entre  ces  ganglions  et  le  lieu  oii  elles 
s'unissent  aux  racines  ant^rieures  (c6t6  gauche,  region  dorsale  inf^- 
rieure),  montre  qu'elles  sont  dans  I'^tat  normal.  Au  contraire,  en  degk 
des  ganglions,  entre  ces  ganglions  et  la  moelle  ^pini^re,  ces  m6mes  ra- 
cines ne  contiennent  guSre,  comme  nous  I'avons  dit,  que  desHbresner- 
veuses  trfes-gr61es,  et  en  nombre  exlrfemement  r^duit. 

La  structure  des  ganglions  spinaux  est  tout  fait  normale.  Les  cel- 
lules sont  enlifirement  normales  sous  tous  les  rapports  :  le  pigment 
assez  fonc6  qu'elles  contiennent  n'est  pas  plus  abondant  qu'il  ne  Test 
d'ordinaire  k  cet  Age. 

Un  des  cordons  cervicaux  sympalhiques  a  6t6  examin6  et  on  I'a  trouv6 
compl6tement  normal. 

Les  ganglions  sympatJnques  cervicaux  n'ont  pas  6t6  soumis  k  l'examen 
microscopique.  Leur  volume  et  leur  aspect  6taient  normaux. 

Les  parties  atrophi^es  des  faisceaux  posterieurs  de  la  moelle  6piniere, 
examinees  aprfes  vingt-quatre  heures  de  maceration  dans  une  solution 
faible  d'acide  chromique,  ontoffertles  modifications  ordinaires:  on  y  a 
trouv6  un  grand  nombre  de  corps  amyloides. 

Cavite  thoracique.  —  II  ya  de  tr5s-fortes  adherences  de  la  pl^vre  des 
deux  c6tes  ;  adherences  anciennes  et  fortes,  en  arrifere  et  au  sommet. 

II  y  avait  environ  deux  verres  de  s^rosite  dans  les  cavites  pleurales  k 
la  base  des  deux  poumons. 

Poumon  droit :  poids,  980  grammes.  Hepatisation  grise  des  lobes  sup6- 
rieur  et  moyen.  Etat  granule  du  poumon,  Tissu  friable,  pas  d'abcfes. 

Lobe  inferieur,  congestion  osdemateuse. 

Poumon  gauche  :  poids,  480  grammes.  Congestion  cedemaleuse  dans 
les  deux  lobes. 

Pas  de  tubercules.  Coloration  rosee  de  la  muqueuse  des  bronches : 
mucosites  dans  ces  conduits. 
P6ricarde  :  rien. 

Coeur  :  poids,  340  grammes.  Pas  d'insuffisance  des  valvules  cardiaques ; 
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pas  de  r6ti'6cissements  des  orifices.  Pas  de  16sion  des  appareils  valvu- 
laires.  Pas  d'anciens  caillols.  Tissii  sain. 

Cavite  abdommale.  Foie  :  poids,  2000  grammes. 

Calciils  mamelonnds,  jaunes  h  la  surface,  dans  la  v6sicule. 

Le  foie  pa  rail  sain. 

Rale  :  poida,  260  yrammes  ;  un  peu  ramollie. 

Reins :  poids,  250  grammes  :  ces  organes,  examinds  i  la  surface  et  au 
moyen  de  coupes,  paraissent  sains. 


OBSERVATION  YI 

Atrophic  des  cordons  postmeurs  sans  ataxic  motrice  caracterisee.  — 
Araclmitis  spinale.  — Plilhisie  pulmonaire. 

B        (Marie-Yictoire-Ad61aide),  ag6e  de  63  ans,  admise  i  la  Salp6- 

triSre  le  8  juillet  1862  ;  entre  le  9  aotit  h.  I'infirmerie,  salle  Saint- 
Denis,  n°  G.  —  Morte  le  13  septembre  4863. 

La  malade  a  eu  un  enfant.  Elle  a  cess6  d'etre  r6gl6e  i  47  ans;  elle 
est  d'un  temperament  tr5s-nerveux,  tr^s-exci table.  Elle  n'a  jamais  eu 
cependant  d'attaques  de  nerfs.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme  :  elle 
a  habile,  il  y  a  trente  ans,  un  endroit  humide,  pendant  un  an  ;  mais 
elle  n'a  rien  6prouv6  h.  cette  6poque  ni  dans  les  ann6es  suivantes. 

A  59  ans,  la  malade  est  prise  tout  d'un  coup,  dans  la  rue,  de  faiblesse 
dans  les  membres  inferieurs  ;  elle  ne  pent  continuer  de  marcher  sans 
le  secours  d'un  bras.  Elle  est  trail6e  h.  I'aide  de  pilules  dont  elle  ignore 
la  composition.  Au  bout  de  huit  jours  la  faiblesse  se  dissipe. 

Un  an  aprfes,  cette  faiblesse  se  reproduit  et  arrive  peu  i  peu,  en 
quinze  jours,  ^  I'^tat  oti  elle  6tait  la  premiere  fois. 

La  malade  a  hik.  trait6e  par  des  fumigations,  des  bains  de  vapeur, 
des  bains  alcalins,  des  v6sicaloires  sur  la  r6gion  dorsale. 

De  temps  k  autre,  ci  parlir  de  sa  seconde  attaque  de  faiblesse,  elle 
6prouvait  des  douleurs  extr5mement  violentes  et  de  trfes-courte  du- 
r6e  dans  les  chevilles  et  le  gros  orleil,  surlout  du  c6t6  gauche. 

Lorsqu'elle  essayait  de  marcher,  elle  poiivait  faire  quelques  pas, 
quoiqu'avec  difficuU6;  puis,  lout  h  coup,  il  lui  6iait  compl6tement  im- 
possible de  detacher  les  pieds  du  sol.] 

II  y  a  six  mois  environ,  la  malade  a  eu  une  affection  inlestinale 
accompagn^e  de  diarrhee  pendant  un  mois. 

Depuis  quatre  mois  la  malade  lousse  un  peu. 

11  y  a  de  I'amaigrissement  depuis  un  an,  mais  pas  trSs-considerable. 

Elle  n'a  jamais  6l6  soignee  d'une  fagon  suivie  dans  un  h6pilal.  Sa 
feuille  d'admission  i  I'hospice  de  la  SalpSlrifere  porle  comme  diagnos- 
tic :  paralysie  delapartie  infmeure  desjambes. 

Depuis  un  mois  elle  n'6prouverait  plus  de  douleurs  v6ritables  dans 
les  pieds,  mais  elle  a  toujours,  de  temps  a  autre,  un  sentiment  de  cons 
triction  dans  les  deux  pieds,  surtout  dans  le  gaucbe. 

Au  lit,  tous  les  mouvemenls  des  membres  inferieurs  sont  conserv6s 
mais  un  peu  affaiblis.  ' 
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Lorsque  la  malade  est  soulenue  sous  un  bras,  et  qu'elle  s'appuie  de 
Tautre  main  sur  une  canne,  elle  marche,  mais  diflicilemenl.  La  dd- 
raarche  est  lenle,  parait  difficile.  II  n'y  a  point  d'ataxie  des  mouve- 
menls.  La  sensation  du  sol  est  nelte.  La  notion  de  position  des  mem- 
bres  est  conserv6e. 

La  vue  est  inlacte,  I'ouie  obtuse  :  il  n'y  <i  pas  de  deviation  des  yeux. 

II  n'y  a  pas  d'atrophie  portant  sp6cialement  sur  certains  groupes 
nau  soul  aires. 

La  sensibility  tactile  est  dinninu^e,  mais  c\  un  degr6  peu  niarqu6  ;  il 
en  est  de  m6me  de  la  sensibility  h  la  piqtlre.  La  sensibility  an  froid  est 
conservye. 

Le  frottement  de  la  plante  des  pieds  est  senti,  mais  ne  produit  pas 
de  chatouillement. 

II  y  a  dans  les  mains  un  peu  d'engourdissement  qui  date  h  peu  prSs 
de  la  m6me  dpoque  que  la  faiblesse  des  membres  infyrieurs. 

II  n'y  a  pas  de  douleiirs  dans  la  rdgion  dorso-lombaire  ;  pas  de  dou- 
leurs  abdoniinales  babituelles. 

Palpitations  fryquentes ;  pas  de  bruit  de  souffle  au  coeur.  Mais  la  ma- 
lade se  plaint  de  douleurs  fryquentes  h  la  rdgion  prycordiale. 

II  n'y  a  pas  de  signes  physiques  bien  nets  de  tuberculisalion  piilmo- 
naire;  cependant  !a  malade  tousse  chaque  jour,  elle  rend  des  crachats 
muco-purulents ;  elle  sue  la  nuit;  elle  s'amaigrit  progressiveinent :  on 
admet  comme  probable  I'existence  d'une  phthisie  peu  avancye. 

16  ani'.t.  —  Deux  pilules  de  nitrate  d'argent  de  O^^Oi  chacune. 

18  aoiit.  —  La  malade  assure  avoir  remarquy  dyjii  une  lygfere  amy- 
lioration  ;  elle  a  pu  remonter  seule  dans  son  lit  sans  se  tenir  fortement 
aux  barreaux  de  son  lit,  ce  qu'elle  ne  pouvait  pas  faire  depuis  unan  au 
moins. 

iQ  septembre.  —  La  malade  sort  et  retourne  dans  son  dortoir,  sur  sa 
demande  ryiterye  :  il  y  a  une  amyiioration  trfes-considyrable,  constaiye 
dyjk  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Actuellement,  elle  marche  seule, 
sans  aucun  appui,  sans  s'appuyer  m6me  sur  les  barres  des  lits  ;  elle  par- 
court  ainsi  la  salle  dans  toute  sa  longueur  et  avec  rapidity. 

La  malade  rentre  le  27  avril  1863;  elle  a  beaucoup  maigri  et  est  ivhs- 
afFaiblie.  Les  douleurs  des  jambes  sont  devenues  trSs-intenses  surtout 
dans  la  jambe  gauche,  au  niveau  de  la  masse  des  muscles  extenseurs 
des  orteils :  ceux-ci  out  de  la  tendance  A  se  rytracter.  La  malade  Irouve 
que  ses  jambes  sont  loiirdes  quand  elle  les  bouge  dans  son  lit. 

La  malade  a  senti  ses  jambes  s'affaiblir  peu  k  peu  depuis  qu'elle  est 
sortie,  mais  surtout  depuis  un  mois,  h  la  suite  d'une  grippe.  Elle  se 
plaint  del'estomac;  elle  a  perdu  I'appytit;  elle  a  une  diarrhye  habiluelle. 
Elle  tousse  beaucoup  et  a  un  sentiment  d'obstruction  ^  la  gorge. 

II  n'y  a  rien  dans  I'urine. 

\{  „iai.  —  La  malade  prend  aujourd'hui  pour  la  premifere  fois,  de- 
puis sa  renlrye,  2  pilules  de  nitrate  d'argent.  Elle  parvient  h  faire 
le  tour  de  son  lit  avec  bien  de  la  difficulty  et  en  se  tenant  aux  barreaux. 

La  malade  sort  le  l2jiuUet  1863.  Elle  marche  bien,  avec  I'aide  d'un 
bras;  elle  pent  m6me  le  faire  seule  et  assez  facilement  en  se  prenant 
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aux  barreaux  ties  lils  de  distance  en  distance.  Elle  tousse  encore,  mais 
la  sant6  gfindfalc  est  r6ellcnienL  bien  am61ioi'(5e. 

La  malade  rentre  le  5  sepiembre  1863,  dans  un  6lat  de  maigreur  tr6s 
consid6rable.  Elle  se  plaint  et  tousse  beaucoup.  Avant  sa  soiiie  cu« 
toussait  doji  et  ne  ti'ouve  pas  qu'elle  tousse  davantage  ^  P''^^^"^* 
toux  est  tant6t  s6che,  tant6t  accompagnde  d'expectoration  muco-puiu- 

La  malade  dit  avoir  maigri  beaucoup  ;  elle  a  des  sueurs  PeridanUa 
nuit.  Elle  a  la  diarrhde  depuis  six  semaines;  cette  diarrh6e,  venue  sanb 
cause  appreciable,  cesse  et  reparait  alternativement.  -rtA  a 

La  faiblesse  de  la  malade  est  tr5s-grande.  II  y  a  impossibility  de 
marcher.  II  y  a  de  la  fidvre  avec  redoublement  le  soir ;  traits  fatigues, 
rongeur  do  la  pommette  droite.  -KTtii 

La  malade  peutrerauer  les  membres  infdrieurs  aulit.  La  sensibilite  y 
est  dans  le  m6me  dtat  que  lors  de  son  premier  s6jour  l'h6pital. 

Dans  les  efforts  de  toux,  la  malade  vomit  parfois.  On  entend  des 
rales  caverneux  dans  les  sommets  des  deux  poumons  et  du  souffle  aux 
deux  temps  de  la  respiration.  La  percussion  donne  un  bruit  de  pot  f 616 
sous  la  clavicule  du  c6t6  droit  :  il  y  a  d'ailleurs  de  la  raatitd  et  de  la 
diminution  d'dlasticitd  dans  les  deux  sommets,  en  avant  eten  arriere. 

Pas  d'albumine  dans  Turine. 

Les  jours  suivants,  cette  femme  parait  de  plus  en  plus  souffrante.  La 
nuit  surtout,  I'oppression  redouble,  et  la  malade  passe  la  nuit  presque 
sans  dormir;  sa  respiration  devient  alors  plaintive. 

14  septembre.  —  On  la  trouve  h  pen  prfes  dans  le  m6me  6tat  que  la 
veille;  mais  dans  la  journde  il  y  a  une  aggravation  rapide,  et,  le  soir, 
elle  est  presque  agonisante. 

Morte  le  15  septembre^  h  quatre  heures  du  matin. 

Necropsie,  faite  le  16  septembre,  k  dix  heures  du  matin. 

Le  corps  est  trfes-maigre,  loin  cependant  d'etre  en  complete  dtisie. 

Cavite  thoracique.  —  Les  poumons  sont  adh6rents  dans  une  bonne 
partie  de  leur  sui-face.  Retires  de  la  cavitd  thoracique,  ils  ne  s'affaissent 
pas ;  ils  sont  rdsistants  sous  la  pression  du  doigt,  et  sont  trfes-lourds. 

Une  coupe  faite  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  droit  raontre  une 
tuberculisation  de  la  plus  grande  partie  de  cet  organe,  plus  prononcde 
dans  le  lobe  supdrieur,  mais  encore  trfes-accusde  dans  le  lobe  inf6rieur. 
Les  tubercules  sonti  I'dtat  de  granulations,  pour  la  plupart  d6ja  flaves- 
centes,  diss6min6es  ou  rassembl^es  en  groupes.  Les  parties  oh  si6gent 
ces  tubercules  olTrent  en  m6me  temps  des  Idsions  de  pneumonic  chro- 
nique.  II  y  a  en  dvidemment  deux  6tapes  dans  la  marche  de  la  tubercu- 
lisation :  dans  une  preniifere,  des  tubercules  se  sont  ddveloppds  dans  le 
lobe  sup6rieur  seul  et  ont  sans  doute  provoqu6  dans  le  tissu  environnant 
un  travail  de  pneumonie  chronique;  puis,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  des  tubercules  se  sont  montrds  en  grand  nombre  dans  le  reste 
du  poumon,  surtout  dans  le  lobe  moyen,  et  \h  s'est  produit  un  nouveau 
travail  de  pneumonie  chronique.  Ges  deux  dtapes  se  reconnaisscnt  bien 
par  I'dtat  diffdrent  des  deux  lobes  supdrieur  et  moyen.  Dans  le  lobe 
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supdcieur,  la  pneumonie  chronique  est  h  I'dtal  gris,  le  lissu  est  par- 
semo  de  pigment  et  offre  une  grande  resistance;  dans  le  lobe  moyen  le 
tissu  h6patis6  est  gris-rose,  et  permel  encore  la  pdnaration  assez  facile 
au  doigt.  II  n'y  a  pas  de  caverne;  une  seule  cavil6  existe  en  arrifere  et 
en  liaut,  mais  elle  est  ouverte  au  niveau  de  la  plfevre,  et  son  aspect 
donne  h  penser  qu'elle  a  616  faite  par  la  main  qui  a  retir6  le  poumon. 
La  lame  de  tissu  cellulaire  qui  s6pare  le  lobe  sup6rieur  du  moyen  a  une 
6paisseur  considerable.  La  pl6vre  qui  recouvre  la  partie  sup6neure  dii 
lobe  sup6rieur  est  6galement  tr6s-6paissie. 

L'autre  poumon  est  h  peu  prfes  dans  le  m6me  6tat  que  celui-ci.  II  y  a 
peu  de  tubercules  dans  la  partie  inf^rieure  du  lobe  inferieur;  vers  son 
tiers  moyen,  il  y  a  un  groupe  nombreux  de  granulations  tuberculeuses 
jaunMres.  Le  lobe  sup6rieur  est,  en  grande  partie,  affect^  de  pneu- 
monie chronique  tuberculeuse, 

Dans  I'un  et  l'autre  poumon,  il  y  a  des  ilots  de  sl6atose  de  I'^pithe- 
lium  alv6olaire.  Les  ganglions bronchiques  sont  un  peu  gonfies  et  ramol- 
lis,  sans  tubercules. 

Le  cceu}^  est  petit.  II  n'y  a  aucune  lesion,  ni  du  tissu  musculaire,  ni 
des  syslfemes  valvulaires.  L'aorte  est  k  peine  ath^romateuse. 

Cavite  abdominale.  —  Foie  sain;  j-eins  sains,  vessie  saine ;  rate  petite 
et  saine.  Uterus  sain;  ovaires  sains. 

Cavit^:  cranienne  et  cavite  spinale. 

Crane  trfes-^pais,  principalement  en  avant,  oh  il  offre  environ  deux 
tiers  de  centimetre  d'^paisseur  et  oil  on  n'a  pu  le  diviser  qa'k  I'aide  de 
la  scie. 

La  dure-mSre  n'est  pas  couverte  de  neo-membranes.  Aucune  lesion 
de  Tarachnoide  ni  de  la  pie-mfere. 

L'enc^pbale,  encore  rev5Lu  de  ses  membranes,  pSse  1,033  grammes. 
Les  arieres  de  la  base  sont  un  peu  atheromaleuses.  D^pouilie  de  ses 
membranes,  renc6phale,  lave,  ne  presente  aucune  modification  de  sa 
coloration  normale.  II  n'y  a  non  plus  aucune  autre  lesion  de  quelque 
partie  que  ce  soil,  superQcielle  ou  prol'onde,  de  I'encephale.  Pas  d'a- 
trophie  superficielle  des  parties  de  I'isthme  encephalique.  Pas  d'atrophie 
apparente  des  nerfs  crilniens. 

Sur  la  coupe  du  bulbe  rachidien  qui  a  ete  faite  en  enlevant  renc6- 
pLale  et  qui  passe  par  la  parlie  inferieure  du  tiers  moyen  des  pyramides 
anierieures,  on  ne  voit  pas  de  teinte  gris4tre  anormale  en  quelque  point 
que  ce  soit;  et  Ton  a  regarde  avec  soin,  sousce  rapport,  les  cordons 
lateraux,  les  cordons  posterieurs  et  les  cordons  gr61es  medians,  c'est-i- 
dire  k  ce  niveau  les  pyramides  posterieures.  Sur  cetle  coupe,  on  voit 
tres-distinctement  un  fascicule  blanc  qui  va  de  la  pyramide  gauche  a  la 
partie  la  plus  interne  et  posterieure  du  cordon  lateral  droit,  contigu  au 
sillon  qui  horde  le  faisceau  posterieur.  Un  autre  fascicule  paralieie  et 
voisin  va  au  cordon  posterieur  du  c6ie  droit. 

Cavite  spinale.  —  Aucune  lesion  des  vertebres.  Pas  d'adherences 
anormales  de  la  dure-mSre  au  canal  vertebral. 

La  moelle  etant  enlevee  avec  la  dure-mere,  on  constate  que  cette 
membrane  n'est  pas  alteree;  elle  n'a  pas  perdu  sa  faihle  demi-transpa- 
rence  qui  permet  de  reconnaitre  une  vascularisalion  profonde  anormale 
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vers  la  r6union  des  4/7  sup6rieurs  avec  les  3/7  inf^rieurs,  et  li  on  sent 
une  induration  notable  du  c6t6  des  faisceaux  posl6neurs  m6duliaires. 

La  dure-m6re  est  fendue  danstoute  la  longueur  de  sa  face  post6neure 
et  sur  la  ligne  m6diane.  —  On'6prouve  quelques  difflcultds  au  niveaa 
de  la  region  dorsale,  Ji  cause  des  adh^rences  nombreuses  qui  exislent 
]h  entre  la  face  profonde  de  la  dure-in6re  el  le  feuillet  visceral  de 
I'arachnoide.  Ces  adb6rences  peuvent  6tre  d^truites  cependant  sans 
trop  de  difficull6s,  soil  en  les  rompant,  soil  en  les  coupant  h  I'aide  des 
ciseaux.  —  La  face  post6rieure  de  la  moelle  6lant  ainsi  mise  h  d6couvert 
on  reconnait  que  le  fouillet  visceral  de  I'arachnoide  pr6sente  un  6pais- 
sissement  considerable  i  partir  du  has  du  renflement  cervical  jusque 
vers  la  reunion  des  2/3  sup^rieurs  avec  le  1/3  inf6rieur  de  la  moelle. 
Ce  feuillet  est,  dans  cette  6lendue,  blanc  laileux;  I'^paisseur  augmenle 
de  haul  en  bas  presque  jusqu'au  niveau  du  point  oti  s'arr6te  la  lesion 
des  faisceaux  post6rieurs;  cependant  dans  le  dernier  centimetre  inf6- 
rieur  se  fait  I'amincissement  progressif  qui  ramfene  I'arachnoide  h  son 
6paisseur  normale.  C'est  au-dessus  de  cettepartie  ou  rall^ration  d6croit 
que  se  Irouve  i'injection  vasculaire  signal6e  plus  haul.  L^,  le  feuillet 
arachnoidien  a  environ  2  millimfetres  d'^paisseur.  —  L'^paississement 
est  dt  k  une  hypertrophic  considerable  du  tissu  fibreux  du  feuillet 
arachnoidien :  le  microscope  n'a  pas  d6montr6  d'autre  alteration.  —  Ce 
feuillet  est  plus  adherent  que  dans  I'eiat  normal  h  la  pie-mfere  rachi- 
dienne,  mais  il  s'en  separe  encore  assez  facilement ;  les  adherences  se 
rompent  par  simple  tiraillement.  —  II  convient  de  signaler  un  autre  fait 
relatif  k  la  disposition  de  I'hypertrophie  arachnoidienne,  c'est  qu'elle 
est  sous  forme  de  bande  ne  s'etendant  pas  beaucoup  au  del^  des  limites 
des  cordons  posterieurs ;  I'arachnoide  s'amincit  rapidement  sur  les  par- 
ties laterales  de  la  moelle  et  arepris  son  epaisseur  normale  avant  d'avoir 
atteint  le  milieu  des  faces  laterales  de  cet  organe.  A  la  partie  inf6rieure 
de  la  moelle,  dans  un  point  oh  I'arachnoide  n'est  plus  epaissie  regu- 
lierement,  on  voit  une  petite  plaque  blanchatre,  irregulierement  ar- 
rondie. 

Onretourne  la  moelle  epiniere,  et  les  feuillets  membraneux  de  la  face 
anterieure  sont  fendus  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  mediane.  La  dure- 
mhre  et  I'arachnoide  ne  pr^sentent,  de  ce  c6te  de  la  moelle,  aucune  alte- 
ration. Les  membranes  de  la  moelle  etant  ecartees  sur  les  deux  faces 
de  I'organe,  on  constate  que  la  face  anterieure  de  la  moelle  est  parfaite- 
ment  normale,  tandis  que  les  faisceaux  posterieurs  ofTrent  une  teinte 
gris  jaunitre,  un  peu  demi-transparente,  qui  indique  une  atrophic  de 
ces  faisceaux. 

On  voit  que  I'alteration  est  h  son  maximum,  au  niveau  de  la  region  oh 
i'arachnoide  offre  la  plus  grande  epaisseur.  Lb,  les  faisceaux  posterieurs 
sont  enlierement  colores  en  gris  jaun^tre.  L'alteration  n'est  aussi  mar- 
quee que  dans  une  etendue,  de  haut  en  bas,  de  2  k  3  centimetres ;  au- 
dessus,  dans  la  partie  superieure  de  la  region  dorsale,  on  voit  quelques 
nuances  blanchaires,  sous  forme  de  lignes  vagues,  longitudinalement 
disposees,  au  milieu  de  la  teinte  gris  jaunatre  generale.  Dans  le  renfle- 
ment cervical,  il  n'y  a  que  les  cordons  medians  grfiles  posterieurs  qui 
soient  alteres ;  encore  l'alteration  n'est-elle  bien  marquee  que  sur  le 
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cordon  gauche.  De  mSme  aussi,  sur  ce  c6t.(^  gauche  seulemont,  il  y  a 
une  bande  (5troite  grisaire,  juste  au  lieu  d'implanlalion  des  racines  pos- 
I6rieures.  —  Au-dessous  de  la  region  oh  se  Irouve  raltdration  la  plus 
mai'qu6e  (vers  le  milieu  de  la  region  dorsale), .  l'all(5ration  se  conlinue 
jusqu'au  has  de  la  moelle  ;  mais  ici  aussi  la  teinte  grisatre  g6n6rale  est 
nuanc6e  de  lignes  blanchatres  ;  ici  encore  la  leinte  est  6videminenl  plus 
prononc^e  h  gauche  qu'i  droite. 

II  n'y  a  pas  de  vascularisation  anormale  de  la  pie-m&re  au  niveau 
des  cordons  post^rieurs :  on  ne  voit  pas  non  plus  sur  ces  cordons  de 
lignes  fines  d'un  blanc  crayeux  cornme  on  en  Irouve  parfois  dans  des 
cas  d'ataxie. 

.  Les  racines  post^rieures  sont  peut-6tre  un  peu  grisatres,  mais  cela 
parait  douteux.  Celles  de  la  region  cervicale  ont  cerlainement  leur 
volume  et  leur  aspect  blanc  ordinaires. 

On  a  examine  la  moelle  6pini6re  sur  des  coupes  faites  h  diverses 
hauteurs,  et  Ton  a  pu  voir  que  rall^ration  des  cordons  pot^tel•ieurs  est 
en  r6alit6  assez  profonde,  h  parlir  de  la  terminaison  du  renflement  cervi- 
cal jusqu'i  la  fin  de  la  moelle  dorso-lombaire.  La  teinte  des  faisceaux 
posterieurs  alt^r^s  se  distingue  tr6s-difficilement  de  la  teinte  des  cornes 
post^rieures  dela  moelle;  iln'y  a  m6me  en  r6alit6  que  sur  la  coupe  faite 
dans  la  portion  supdrieure  du  renflement  dorso-lombaire  que  Ton  arrive 
h.  d^couvrir,  avec  quelque  peine  toutefois,  la  forme  des  cornes  post6- 
rieures  qui  offrent  peut-6tre  une  leinte  un  peu  moins  jauncltreque  le 
lissu  scl6ros6.  Les  faisceaux  posl6rieurs  ne  sont  d'ailleurs  cotnpl^tement 
alt6r6s  dans  toute  leur  profondeur  et  leur  largeur  que  vers  le  milieu  de 
la  hauteur  de  la  region  dorsale.  Sur  presque  toutes  les  aulres  coupes, 
on  apergoit,  au  milieu  descordons'posl6rieurs  grisatres,des  trainees  blan- 
chatres  en  lignes  6troiteSj  qui  sont  des  parties  intactes  de  ces  faisceaux. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaitre  un  assez  grand  nombre  de 
tubes  nerveux  conserves  inlacts  dans  les  faisceaux  posterieurs;  mais  il 
y  a  une  grande  masse  de  substance  amorphe,  flnement  granuleuse, 
parsem^e  de  noyaux  allonges  que  I'acide  ac6tique  met  en  Evidence,  de 
rares  corps  granuleux  et  une  quanlite  innombrable  de  corpuscules 
amyloides  qui  deviennent  d'un  brun  violdtre  par  Taction  de  la  solution 
aqueuse  d'iode. 

Les  tubes  nerveux,  munis  encore  de  my61ine,  sont,  les  uns,  isol6s;  les 
autres,  r^unis  en  groupes.  Pour  la  plupart,  ils  ontun  diamfetre  inf^rieur 
au  diamfetre  normal  et  presque  tous  deviennent  monilifoi'mes  dans  les 
preparations  microscopiques. 

Les  cellules  nerveuses  des  cornes  post^rieures  que  j'ai  vues  6taient 
saines. 

II  n'y  avait  aucune  alteration  des  vaisseaux  dans  les  parties  ma- 
lades. 

—  La  pie-mfere  offrait  peut-Slre  plus  de  pigment  que  dans  I'^tat  nor- 
mal, sous  forme  de  longs  filaments  branchus,  qnelquefois  anasto- 
moses, brunatres;  donnant  I'idee  de  vaisseaux  obliter^s  et  pigmentes, 

—  Les  racines  posterieures,  examinees  dans  la  region  dorsale,  6taient 
6videmment  alt^r^es ;  il  ne  restait  dans  chaque  filament  qu'un  petit 
nombre  de  tubes  larges  ;  les  autres  etaient  grfiles  ;  quelques-uns  vari- 
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queux,  el  tous  ces  tubes  r^unis  no  formaient  pas  les  filaments  h.  eux 
seuls  ;  ils  6laient  s6par6s  par  du  lissu  conjonclif  mal  d6fim,  probable- 
mcnt  coiislilu6  par  des  reslcs  de  lubes.  On  n'a  pas  vu  clairenieut  un 
seul  lube  nerveux  granuleux.  —  En  somme,  dans  les  racincs  posie- 
rieures  les  plus  alK^rdes,  on  irouve  encore  un  nonibre  tr6s-notable  de 
fibres  nerveuses  pourvues  de  my61ine. 

—  On  a  examin6  le  nerf  crural  gauche.  —  Les  filaments  6ludi(5s  au 
microscope  n'ont  pas  offerl  le  moindre  indice  d'alt6iaLion.  —  Tubes 
larges,  presque  tous,  et  serr6s  sans  inlervalle  les  uns  conlre  les  autres. 

Celte  observation  pr(5sente  un  cas  remarquable  d'alrophie 
des  cordons  post6rieurs  sans  alaxie  des  mouvemenls. 

II  n'v  a,  en  r6alit6,  aucune  difference  essentielle  enlre  la 
lesion  des  cordons  post6rieurs  observ6e  dans  ce  cas  et  cells 
que  Ton  constate  dans  les  cas  d'ataxie  veritable. 

La  diff(3rence  la  plus  nette  est  celle  qui  est  relative  aux 
racines  post^rieures ;  ces  racines  offrent,  en  effet,  un  degr6  bien 
moins  grand  d'alt^ration  dans  ce  cas  que  dans  les  cas  ordi- 
naires  d'ataxie  motrice. 

Est-ce  cette  dernifere  difference  qui  explique  seule  la  diffe- 
rence d'expression  symptomatique?  Ne  faut-il  pas  aussi  tenir 
compte  du  si^ge  des  lesions  les  plus  prononcees  ?  Les  faisceaux 
posterieurs  etaient  moins  alteres  dans  les  regions  cervicale  et 
dorso-lombaire  que  dans  le  milieu  de  la  hauteur  de  la  region 
dorsale  :  les  racines  posierieures  des  nerfs,  des  membres  supe- 
rieurs  et  inferieurs  etaient  peu  modifiees.  N'y  a-t-il  pas  la  les 
elements  d'une  explication  tres-simple  des  dissemblances  con- 
statees  entre  ce  fait  et  les  cas  ordinaires  de  tabes  dorsalis  l 

Cettc  fcmme  n'a  pas  eu  de  veritable  ataxie,  ou  du  moins 
d'ataxie  prononcee.  —  EUe  ne  pouvait  marcher  que  lentement, 
faiblemont ;  elle  ne  se  prenait  pas  les  jambes  I'une  dans  I'autre, 
ne  les  langait  pas  de  cote  et  d'autre :  mais  quand  elle  marchait 
seule,  avant  d'etre  traitee  par  le  nitrate  d'argent,  elle  n'etait  pas 
ferme  et  stire  d'elle-meme;  elle  avail  une  sorte  de  vertige,  et 
serait  cvidemment  lombee  si  elle  ne  s'etait  pas  tenue.  —  Lors- 
que  I'aineiioration  a  eu  lieu  sous  I'influence  du  nitrate  d'argent, 
et  qu'elle  a  commence  a  marcher  seule,  elle  marchait  d'urdi- 
naire  avec  rapidiie,  semblant  avoir  mieux  son  equihbre  ainsi. 
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OBSERVATION  VII 

L'inl6r&t  de  robservation  suivante  consisle  surtout  dans  les 
heureux  effets  du  traitement  parle  nitrate  d'argent  prls  a  I'in- 
t^rieiu',  sous  foime  de  pilules.  C'est  un  des  cas  oti  I'emploi  de 
ce  traitenaent  a6t61e  plus  efficace.  II  s'agissait  cependant  d'une 
affection  d6ja  ancienne  :  raffaiblisseraent  des  membres  datait 
de  cinq  ans  au  moins  lorsque  la  medication  argyrique  a  6t6 
prescrite.  11  a  suffi  de  six  semaines  de  traitement  pour  que  cette 
malade,  qui  ne  marchait  qu'a  I'aide  d'une  b6quille  et  encore 
tres-p6niblement,  ait  repris  assez  de  liberty  de  ses  mouvements 
pour  pouvoir  marcher  plus  facilement  en  s'appuyant  sur  le  bras 
d'une  autre  personne.  L'am61ioration  est  devenue  si  grande  dans 
la  suite,  que  la  malade,  admise  a  la  Salpetri^re  comme  incura- 
ble, a  cru  pouvoir  quitter  I'hospice  pour  alter  de  nouveau 
chercher  a  gagner  sa  vie  en  travaillant. 

Cette  maladie  6tait  hyst6rique;  mais  I'affection  pour  laquelle 
elle  est  entree  a  la  Salpetri^re  ne  parait  pas  pouvoir  etre  rap- 
port6e  entiferement  a  cette  n6vrose.  La  raarche  de  I'atrection, 
I'ensemble  de  ses  symptomes  autorisent  a  penser  que  Ton  avail 
affaire  a  un  tabes  dorsalis  un  pen  irr^gulier,  un  peu  incomplet 
dans  ses  manifestations,  mais  suffisamment  caract6ris6  pour  ne 
pas  etre  m6connu. 


Attaque  locomotrice.  —  Amelioration  ti^es-considerable  par  le  nitrate 
d'argent. 

P.  (FranQoise),  ftg6e  de  38  ans,  couturifere,  admise  k  la  Salp6tri5re 
comme  alteinle  de  parapl6gie  incurable,  entre  salle  Saint-Malhieu,  k 
rinfirmerie,  le  lOnovembre  18G6. 

La  malade  a  6t6  r6gl6e  h  18  ans;  les  regies  viennent  r6guli6rement. 
Pas  de  fifevres  6ruptives;  pas  de  rhnmalisme  articulaire;  pasd'^ruptions 
dartreuses  :  on  ne  Irouve  aucun  indice  de  syphilis  plus  ou  moins  an- 
cienne. Elle  est  chlorotique. 

II  y  a  dix  ans,  la  malade  a  eu  une  premiere  attaque  d'hyst^rie  convul- 
sive: depuis  lors,  elle  parait  avoir  eu  un  certain  nombre  d'altaques  de 
cette  sorte  revenant  k  des  6poques  s6par6es  par  des  intervalles  plus  ou 

moins  longs.  ,  .     i,-   j  , 

La  malade  a  perdu  Tceil  gauche  il  y  a  environ  dix  ans  ^alrophie  de  la 

papille) :  elle  voit  encore  de  I'oeil  droit,  mais  la  vne  est  trds-affaibhe. 

La  malade  a  beaucoup  fatigu6  sa  vue;  elle  travaillait  la  nuit  jusqu'i 

une  beure  tr6s-avanc6e.  . 
La  conjonclive  de  I'oeil  droit  est  Irfes-fortement  teinte  en  noir,  6vi- 
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demment  par  suite  de  I'emploi  lr6s-prolong6  d'un  coUyre  au  nitrate 
d'argent,  mis  en  usage  longtemps  avant  l'entr6e  de  la  malade  h  la  Sal- 
p6tri6re. 

n  y  a  cinq  ans  que  la  marche  a  commenc6  h  devenir  p6nible.  Les 
Amotions  produisaient  de  I'aggravation  dans  les  sympt6mes  ;  la  nou- 
velle  de  ia  mort  de  sa  ni6re,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  I'a  si  vivement  im- 
pressionn6e,  qu'.i  parlir  de  ce  moment,  la  marche  serail  devenue  beau- 
coup  plus  difficile. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  vraies  douleurs  fulgurantes ;  mais  elle  a  6prouv6, 
h  diir^rentes  reprises,  des  douleurs  vives,  continues,  exacerbantes,  dans 
diff6rents  points  des  membres  inf6rieurs,  surtoul  dans  la  plante  des 
pieds.  Ces  douleurs  avaient  une  dur6e  Ir^s-variable,  de  quelques  mi- 
nutes k  plusieurs  beures. 

La  malade  a  6t6  admise  h  la  Salp6tri6re,  comme  atteinte  de  paraplegia 
incurable,  le22janvier  1866.  Elle  vient  il'infirmeriele  lOnovembre  1866, 
dans  I'espoir  qu'on  pourra  am61iorer  I'^tat  de  ses  membres  inf^rieurs. 

Flat  actuel.  —  La  malade  peut  faire  quelques  pas  dans  la  salle  avec 
une  b^quille;  mais  la  marche  est  difficile,  incertaine.  Elle  ne  peut  diri- 
ger  ses  membres,  qui  oscillent  dans  diff^rents  sens,  malgr6  les  efforts 
qu'elle  fait  pour  les  mouvoir  r^guliferement.  Elle  ne  perd  pas  ses  jambes 
dans  son  lit ;  mais  si  on  lui  dit  de  soulever  les  jambes,  ayant  les  yeux 
ferm6s,  elle  ne  les  porte  pas  dans  la  direction  voulue;  elles  oscillent. 

Pas  de  douleurs  depuis  plusieurs  jours.  Sensibility  cutan(5e  conserv6e, 
un  peu  diminu^e  seulement  ci  la  plante  des  pieds,  et  encore  est-ce  dou- 
teux. 

Miction  et  d^f^cation  normales. 

Le  coeur  et  les  poumons  n'offrent  aucun  trouble  morbide. 

Bruit  de  souffle  systolique  et  diastolique  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

h  Janvier  1867.  —  La  malade  se  16ve  tous  les  jours  une  ou  deux  heu- 
res  et  peut  faire  quelques  pas  dans  la  salle  k  I'aide  d'une  b^quille  sous 
le  bras  droit;  elle  marche  assez  lentement,  en  trainant  le  pied  gauche, 
6tant  quelquefois  sur  le  point  de  tomber  du  c6t6  droit;  elle  est  bient6t 
fatiguee.  Elle  ne  peut  rester  assise  quelque  temps  les  jambes  pendan- 
tes  ;  elle  est  obligee  de  les  6tendre  sur  une  chaise. 

La  sensibility  tactile  est  parfaitement  conserv^e ;  le  chatouillement 
des  pieds  est  moins  vivement  senti  qu'i  I'^tat  normal.  Elle  a  des  dou- 
leurs lombaires  habituelles,  sans  irradiations  en  ceinture.  Elle  ne  peut 
rester  assise  plus  d'un  quart  d'heure  sans  ^prouver  une  grande  fatigue 
dans  les  lombes. 

II  y  a  quelque  temps  qu'elle  n'a  ressenti  de  douleurs  dans  les  mem- 
bres infyrieurs. 
Miction  et  d6f6cation  normales. 

La  malade  prend  2  pilules  de  nitrate  d'argent  de  08',0i  depuis  son 
entree. 

id  Janvier  1867.  —  On  prescrit  3  pilules  de  nitrate  d'argent  de  0«%01. 
La  malade  ^prouve  quelques  d6mangeaisons;  mais  il  n'y  a  pas  encore 
de  modifications  appr6ciables  dans  son  ^tat. 

18  feorter  1867.  —  II  y  a  une  amelioration  notable.  L'6tat  g6n6ral  est 
trts-bon.  La  ma  Jade  peut  traverser  la  salle  en  s'appuyant  sur  une  chaise 
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ce  qu'elle  ne  pouvail  faire  auparavanl.  EUe  inarche,  appuy6e  sur  le  bras 
d'line  autre  personne,  Irfes-facilemenl  el  avec  peu  d'irr6gularil6s.  Le 
membre  inf^rieur  gauche  est  plus  I'aible  que  le  droit. 

g  ^fJ^i^  —  II  y  a  une  am6lioration  Irfes-manifesle.  La  malade  peut  mar- 
cher irfjs-facilemenl  avec  une  canne  ;  elle  peul  descendre  au  jardin 
seule.  Elle  se  fatigue  encore  assez  vile  ;  elle  se  tient  assise  ais6ment  sur 

une  chaise.  .     .     j  • 

Les  pilules  ont  616  suspendues  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et 
reprises  il  y  a  un  mois  environ.  On  cesse  de  nouveau  le  8  mai. 

15  juin  1867.  —  La  malade  relourne  dans  son  dorloir.  Elle  pr6sente 
certainement  une  amelioration  Ir^s-grande ;  la  santd  g6n6rale  est 
trfes-bonne.  Elle  peut  se  lever  une  grande  parlie  de  la  journde,  des- 
cendre seule  au  jardin,  s'y  promener  k  I'aide  seulement  d'un  b^quiUon. 
Elle  peutmeme,  dans  la  salle,  faire  quelques  pas  tr5s-assur6s  sanssou- 

tien  d'aucune  espece.  . 

La  malade  revientle  10  juillet  1867  i\  I'inBrmerie,  non  pour  y  rentrer, 
mais  pour  demander  un  bon  de  pilules  de  nitrate  d'argent  et  un  bon 
de  nastiUes  de  Yichy.  Elle  est  dans  un  etat  meiUeur  encore  que  lors- 
au'elle  a  quitt6  le  service.  Elle  marche  avec  assurance,  sans  canne 
mfeme  bien  qu'elle  s'en  serve  habituellement.  Elle  a  d6ji  6t6  se  pro- 
Sener'hors  de  la  Salp6triere  plusieurs  iois,  et  est  allee  mr  des  pareri  s 
nni  out  a6  dit-elle,  tres-aonn6s  de  la  vou'  marchant  amsi.  -  Elle 
ZZl  encire,  de  temps  .  autre,  des  douleurs  dans  la  plante  de  son 
pied  gauche  qui  a  une  legfere  tendance  tourner,  et  c'est  pour  ce  la 
Se  voudrait  pouvoir  reprendre  quelques  pilules  dans  les  momen  s 
oil  e lie  ressent  ces  douleurs  plus  vivement.  Elle  a  laiss6  de  c6_t6  le  ni- 
trate d'argent  depuis  le  8  mai  dernier.  -  Pas  de  temte  appreciable  de 

Er;este  encore  ^  la  Salp6tri6re  plusieurs  mois  ;  puis  elle  se  Irouve 
en  si  bon  etat,  qu'elle  demande  et  oblient  sa  sortie  de  cet  hospice. 

-La  malade  entre    la  Charil6  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  le  14 

""nenuis^aue  la  malade  est  sortie  de  la  Salpfttrifere,  elle  a  repris  du 
nit^afe  Sargent  pendant  deux  mois  environ.  Elle  n'6prouvait  plus  au- 
cure  douleur  dans  les  membres,  marchait  sans  b6qmlles,  maisne  pou- 
f  Ure  de  longues  courses:  ^  la  fin  de  chaque  promenade,  la  malade 
va.t  fa.re  de  longu  ^    ^^^^^^  de  battements  dans  les 

sullation.  M.  Yulpian  lui  disparu. 

d'argent  (2  par  jour).  Peu  de  temps  aprSs,      ^^'/^'^^^f^'t^  '  un 

Etat  ac^ie/.  -  La  malade  entre  ^"J°"^^  ^"^^^1^^^^^^^  bien 
affaiblissementgeneraLElle  n'6prouve  aucune  douleui.  Elle 


QUATORZIEME  LECON.  ^*33 
ses  iambes  dans  le  lit.  Si  on  lui  fait  fermer  les  yeux  et  lever  lajambe, 
elle  ladirige  dans  la  direction  voulue.  Elle  ne  perd  pas  ses  jambes 
dans  le  lit.  .. 

La  sensibility  tactile,  mpmcement,  au  froid,  ila  chaleur,  au  chatouil- 
lement  est  conservde  dans  les  deux  membrcs  infdrienrs. 

Elle  est  6galement  conserv6e  dans  les  membres  sup6rieurs.  La  ma- 
lade  se  sent  plus  faible  du  bras  gauche  que  du  bras  droit.  Elle  serre  en 
efTet  moins  bien  de  la  main  gauche  que  de  la  droite.  Elle  est  maladroite 
de  ses  mains;  souvent  il  lui  arrive  de  laisser  tomber  les  objets  qu'elle 
tient,  mais  elle  s'en  apergoit. 

Marche.  —  La  malade  sent  bien  le  sol  sous  ses  pieds  en  marchant. 
Elle  ne  jette  pas  les  jambes  h  droite  et  h  gauche,  elle  marche  assez 
bien,  mais  il  lui  arrive  quelquefois  cependant  de  croiser  les  pieds; 
quelquefois  aussi  elle  lr6buche ;  elle  ne  perd  jamais  I'^quilibre;  elle 
pent  se  tenir  debout,  les  yeux  ferm^s,  mais  le  moindre  choc  suffirait 
alors  pour  la  renverser. 

Organes  dessem.  —  La  malade  ne  voit  plus  de  roeil  gauche.  La  con- 
jonclive  de  I'oeil  droit  est  fortement  color6e  en  noir;  la  vue  est  trfes- 
afl'aiblie  de  ce  c6t6. 

Les  autres  organes  des  sens  paraissent  intacts. 

Les  fonctions  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  s'accom- 
plissent  d'une  fagon  normale. 

15  mai.  —  La  malade  prend  deux  pilules  de  nitrate  d'argent. 

22  mai.  -^La  malade  continue  ce  traitement ;  elle  n'6prouve  aucune 
d^mangeaison. 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  il  y  a  une  am61ioration  trfes-notable. 
La  malade  est  plus  ferme  sur  ses  membres  inf^rieurs  lorsqu'elle  se  tient 
debout  ou  lorsqu'elle  marche :  les  mouvements  de  ses  mains  sont  bien 
moins  ind^cis.  Elle  desire  retourner  chez  elle  oh  elle  conlinuera  le 
traitement  pendant  quelque  temps  encore. 

Cetle  malade  a  6t6  revue  h.  la  consultation  de  rh6pital  quelques 
mois  aprfes.  Sauf  un  pen  de  faiblesse  des  membres  inf6rieurs,  son  6tat 
de  sanl6  6tait  trfes-salisfaisant. 
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Pathogenie.  —  Physiologie  pathologique. 

L'esquisse  que  nous  avons  irac^e  du  tableau  de  I'ataxie  loco- 
motrice  progressive  avait  pour  but  de  nous  montreren  m6me 
temps  et  les  probl^mes  principaux  de  pathogen ie  que  soul^ve 
I'histoire  de  cette  maladie  et  les  donn6es  que  Ton  peut  puiser 
dans  la  nosographie  pour  la  solution  de  ces  problfemes. 

I.  —  En  premier  lieu,  nous  6tudierons  celui  de  ces  probl^- 
mes  qui  concerne  la  nature  des  lesions  de  I'ataxie  locomotrice 
progressive. 

Pour  certains  pathologistes,  ces  lesions  seraient  primitive- 
ment  atrophiques ;  pour  les  aulres,  elles  seraient  tout  d'abord 
irritatives  et  I'atrophie  serait  secondaire. 

Les  m6decins  qui  admettent  un  processus  morbide  atropbi- 
que  d^s  le  d6but  de  revolution  de  la  maladie,  font  valoir  divers 
arguments,  lis  alleguent  d'abord  les  caractferes  histologiques 
des  lesions.  II  est  Evident  que  toutes  les  parties  du  systeme 
nerveux  qui  sont  atteintes,  dans  cette  maladie,  offcent  une 
atrophic  plus  ou  moins  prononc6e.  C'est  la  un  fait  qui  ne  sau- 
rait  etre  I'objet  d'aucune  contestation.  Les  racines  post6rieures 
des  nerfs  rachidiens,  les  faisceaux  post^rieurs  de  la  moelle  §pi- 
nifere,  les  differents  nerfs  crftniens  qui  peuvent  etre  ]6s6s  sont 
diminu6s  comme  volume;  un  nombre  considerable  de  fibres 
nerveuses  y  ont  disparu.  Les  cornes  posl6rieures  de  la  sub- 
stance grise  medullaire  ont  aussi  des  dimensions  moindres, 
comme  largeur,  que  dans  I'eiat  normal,  et,  bien  que  nos  con- 
naissances  sur  les  alterations  subies  par  ces  cornes  dans  I'a- 
taxie locomotrice  progressive  laissent  encore  beaucoup  a  d^sirer, 
cependant  on  peut  dire  qu'il  y  a  la  aussi  une  disparition 
d'ei6ments  nerveux. 

Suivant  I'opinion  que  nous  examinons  en  ce'  moment,  cette 
atrophie  ind6niable  serait  done  primitive.  Les  autres  modifi- 
cations constatees  dans  les  diverses  parties  qui  sont  le  siege  de 
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celte  atropine  seraient  de  date  ultt^rieure;  elles  seraient  secon- 
daires,  subordonn6es.  La  multiplication  des  noyaux  de  la  n6- 
vroglie  dans  les parties  centrales,  de  ceux  des  galnesde Schwann, 
du  pt^rin^jvre  et  des  diverses  aulres  vari6t6s  de  tissu  connectif 
qui  entrent  dans  la  texture  desnerfs  et  I'liyperg^n^se  de  ce  tissu 
ne  se  produiraient  que  comme  un  effet  de  Tirritationprovoqu^e 
par  les  61(5inents  nerveux  en  voie  de  d6ch6ance  vitale  dans  les 
tissus  qui  les  environneut.  Ces  616ments  ne  vivant  plus  de  leur 
vie  iiormale  d^s  les  premieres  atteiutes  du  mal,  s'alt6rant  et 
cessant  bientdt  de  vivre,  constituent  comme  des  corps  strangers 
microscopiques  qui  suscitent  autour  d'eux  une  irritation  plus 
ou  moins  comparable  a  celle  que  d6terminent  les  s6questres 
osseux  dans  les  tissus  qui  leur  sont  contigus. 

Si  cette  hypoth^se  est  fondle,  on  peut  aller  plus  loin  avec 
quelques  auteurs  et  se  demander  si  I'atrophie  des  6l6ments 
nerveux  dans  les  diverses  parties  qui  s'alt^rent  (centres  ner- 
veux, racines  rachidiennes,  nerfs  cr^niens),  est  ri^ellement  le 
fail  primordial  et  si  elle  ne  serait  pas  elle-meme  pr6c6d6e  et 
conditionn^e  par  une  autre  lesion.  Nous  avons  d6ja  dit  quel- 
ques mots,  dans  la  pr6c6dente  legon,  de  I'hypoth^se  d'Ordonez  : 
il  est  n(5cessaire  d'y  insister  quelque  peu,  parce  qu'elle  pr^sente 
un  enchainement  logique  qui  ne  laisse  pas  que  d'etre  sp^cieux. 
On  avait  d^ja  signals,  avant  Ordonez,  I'alt^ration  que  pr^sen- 
tent  souvent,  chez  les  individus  morts  dans  le  cours  du  tabes 
dorsa/is,  les  petits  vaisseaux  des  faisceaux  post6rieurs  de  la 
moelle,  dans  les  points  oii  ces  faisceaux  sont  atteints  d'atropliie. 
Ordonez  d6crivit  minutieusement  cette  alteration  qui  consiste, 
comme  on  le  sait,  dans  la  presence  de  granulations  graisseuses 
et  de  corps  granuleux  dans  les  tuniques  des  vaisseaux,  princi- 
palement  et  souvent  exclusivement  dans  la  tunique  externe  de 
ces  canaux  et  dans  I'espace  lymphatique  compris  entre  la  gaine 
de  Robin  etla  tunique  externe.  Parfois,  ainsi  que  jel'ai  indiqu6 
dans  la  legon  pr6c6dente,  les  vaisseaux  alt6r6s  sont  comme 
revetus  d'un  manchon  6pais  de  corps  granuleux.  Des  granula- 
tions graisseuses  se  retrouvent  j usque  sur  les  capillaires  les  plus 
greles,  sur  ceux  dont  la  paroi  est  r6duite  presque  uniquement 
a  rendolli61ium.  Ordonez  terminait  sa  communication  a  la 
Soci6t6  de  biologie  sur  ce  point  d'anatomie  pafhologique  par 
cette  phrase  qui  indique  I'importance  qu'avait  pour  lui  I'alt^ra- 
lion  en  question  : 

«  Cette  alteration  profonde  dans  la  structure  des  orr^anes  ac- 
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«  tifs  et  uniques  de  la  nulrilion  de  tous  les  tissus  de  I'^conomio 
«  (les  capillaires  sanguins)  parailrait  plulolla  cause  primordiale 
«  qu'un  effet  r6suUant  de  ralt(5iation  du  lissu  nerveux  (1).  » 

Le  m6canisme  par  lequel  l'alt6ration  des  vaisseaux,  surloul 
celle  des  vaisseaux  capillaires,  d^lerminerait  les  modificalions 
de  structure  des  faisceaux  posl6rieur&  de  la  moelle  6piiii^re 
n'est  pas  difficile  a  imaginer.  On  congoit  qu'une  telle  alteration 
rendant  les  (^changes  entre  le  sang  et  la  substance  orgauisd'e 
extra-vasculaire  de  plus  en  plus  difficiles,  la  nutrition  de  celte 
substance  sera  de  plus  en  plus  entrav^e  :  les  progrfes  de  cette 
dystrophic  arriveront  pen  a  peu  a  un  point  tel  que  le  maintien  de 
rint6grit6  structurale  des  elements  sera  impossible.  Les  fibres 
nerveuses  des  faisceaux  posl^rieurs  de\iendront  le  si^ge  d'un 
travail  graduel  d'atrophie;  les  lilaments  axiles  et  les  gaines  de 
my^line  disparaltront  en  raeme  temps  que  se  produiront  les 
16sions  coincidentes  et  subordonu6es  de  la  n^vroglie.  L'hypo- 
th^se  sera  compl(5t6e  en  admeltant  ou  que  les  lesions  des  raci- 
nes  post^rieures  sont  secondaires,  cons6cutives,  ou  bien  qu'une 
alteration  granulo-graisseuse  des  capillaires  sanguins  prend 
naissance  aussi  dans  les  filets  nerveux  de  ces  racines  et  donne 
lieu  h  leur  atrophic. 

Mais  de  telles  suppositions  devraient  s'appuyer  sur  des  obser- 
vations microscopiques.  Or,  meme  dans  les  cas  oh  les  vaisseaux 
des  faisceaux  post6rieurs  sont  tellement  alt^r^s  que  Ton  volt  avec 
une  loupe,  a  la  surface  de  ces  faisceaux,  une  multitude  de  pelites 
lignes  d'un  blanc  laiteux  (vaisseaux  revetus  d'un  manchon  <5pais 
de  corps  granuleux),  les  racines  postedeures  ne  conliennent  en 
g6n6ral  que  de  si  rares  vaisseaux  alter^s  qu'il  faut,  pour  les 
trouver,  une  recherche  attentive.  D'autre  part,  quelles  denudes 
physiologiques  invoquerait-on  pour  pr6tendre  que  les  altera- 
tions des  racines  posterieures  sont  secondaires,  consecutives,  su- 
bordonnees  a  celles  des  faisceaux  post6rieurs  ?  Les  fails  expe- 
rimentaux  parlent  dans  un  tout  autre  sens.  On  salt,  en  effet,  que 
le  ganglion  des  racines  posterieures  est  le  centre  trophique  de 
ces  racines.  Comme  les  experiences  de  Waller  I'onietabli,  si  Ton 
coupe  la  racine  posterieure  d'un  nerf  rachidien  entre  la  moelle 
epinibre  et  le  ganghon,  le  segment  central  de  cette  racine,  celui 
qui  tient  h  la  moelle  epiniere,  s'altfere ;  les  fibres  nerveuses  su- 
bissentdes  modifications  atrophiques  bien  connues  :  ce  sont  des 

^    (1)  Ordonez,  Note  sur  les  alUrations  atheromateuses  des  capillaires  du  cerveau 
et  de  la  moelle  (Gomptes-rendus  de  la  Society  de  biologic,  18P2,  p.  131  et  suiv. 
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modifications  lout  c\  fait  semblables  h  celles  que  Ton  observe 
dans  les  bouts  p6ripli6ri(iues  des  nerfs  coup6s.  La  partie  p6n- 
phorique  de  la  racine  post6rieure  sectionn6e,  c'esl-a-dire  qui 
tieiit  au  ganglion  de  cette racine,  reste  absolumcnlsaine.  Ces  r6- 
sultals  trouv6s  par  Waller  onl  616  confirm6s  par  tous  les  exp6ri- 
menlatonrs  :  il  n'y  a  pas,  on  pent  le  dire,  delait  mieux  6labli  en 
pbysiologie.  Comment  done  admellre  que  Tait^ration  des  ra- 
cines  posterieures,  dans  les  cas  de  tabes  dorsah's,  pnisse  etre  une 
consL^quence  de  la  It^sion  atrophique  des  faisceanx  post6rieurs? 
Quelque  complete  que  soit  I'atrophie  de  ces  faisceaux,  les  ra- 
cines  correspondantes  restent  en  relation  avec  les  ganglions 
qu'elles  traversent  avant  de  se  r^unir  aux  racines  anl^rieures, 
et  regoivent  sans  obstacles  rinfluence  trophique  de  ces  gan- 
glions :  elles  devraient  par  suite,  en  th6orie,  rester  intactes. 
On  voit  que,  comme  je  le  disais  tout  a  I'heure,  I'hypoth^se  qui 
consid^rerait  les  lesions  des  racines  comme  cons6cutives  a 
celles  des  faisceaux  post6rieurs  serait  difficilement  admissible, 
puisqu'elle  serait  en  contradiction  avec  les  donn^es  les  plus 
nettes  de  la  physiologic. 

Ne  nous  arretons  pas  davantage,  pour  le  moment,  a  ces 
difOcultes.  Nous  venous  de  voir  comment  on  a  pu  etre 
conduit  a  supposer  que  I'atrophie  des  cordons  post6rieurs 
avait  pour  cause  produclrice  I'alteration  des  vaisseaux  :  arte- 
rioles, veinules  et  capillaires.  Or,  cette  alteration  est-elle 
primitive  elle-meme?  On  a  pu  penser  qu'il  n'en  etait  rien, 
lorsqu'on  a  cru  avoir  trouv6,  dans  certains  cas,  des  modifica- 
tions auatomo-pathologiques  du  systeme  nerveux  sympathi- 
que.  Les  cordons  cervicaux  du  grand  sympathique  et  les 
ganglions  cervicaux  out  paru  offrir,  dans  ces  cas,  des  lesions 
atrophiques  bien  r^elles  :  disparilion  de  fibres  nerveuses  a 
my6line  dans  les  cordons  cervicaux,  atrophic  plus  on  moins 
marquee  des  cellules  nerveuses  des  ganglions,  etc.  Tel  serait, 
d'apr^js  certains  auleurs,  le  si6ge  des  16sions  primitives  de  I'a- 
taxie  locomotrice  progressive.  On  arriverait  ainsi  a  construire 
une  th6orie  qui  aurait  une  certaine  cohesion.  Le  grand  sympa- 
thique serait  atteint  tout  d'abord.  Comme  ce  systeme  contient 
la  plupart  des  fibres  nerveuses  destinies  aux  vaisseaux,  ces 
fibres  participeraient  a  i'alteration  des  cordons  et  nerfs  sym- 
pathiques;  puis  les  parois  vasculaires  innerv^es  par  ces  fibres 
souffriraient  dans  leur  nutrition  intime  :  d'ofi  la  lesion  granulo- 
graisseuse  de  ces  parois;  et,  consecutivement,  par  suite  des" 
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embarras  toujours  croissants  des  ^changes  nulritifs  entre  le 
sang  circulant  dans  Tes  vaisseaux  alt6r6s  et  Jes  6l6ments  anato- 
miques  des  faisceaux  posl6neurs,  surviendrait  I'atrophie  de  ces 
61(5ments. 

Que  dire  de  cetle  lh(^orie?  Elle  est  assur6menl  ing6nieuse; 
niais  elle  n'est  que  cela  et  ne  saurait  6tre  d6fendue  un  seul 
instant. 

D'abord,  sans  nier  compl6tenient  la  possibility  de  lesions  du 
grand  sympathique,  il  m'est  permis,  en  me  fondant  sur  les 
nombreux  examens  m^thodiques,  patients,  que  j'ai  faits  des 
cordons  et  ganglions  cervicaux  de  ce  syst^me,  d'affirmer  que 
ces  lesions  sont  exceptionnelles  pour  le  moins ;  car  je  n'ai  ja- 
mais pu  me  convaincre  une  seule  fois  que  ces  parties  du  sys- 
\hme  nerveux  fussent  dans  un  ^tat  franchement  anormal.  II 
faut  bien  le  savoir,  et  j'insiste  sur  ce  point,  le  cordon  cervical 
du  grand  sympathique  n'offre  pas  nne  structure  absolument 
constante,  sous  tons  les  rapports,  a  I'l^tat  sain.  On  y  trouve  une 
proportion  vari^e  de  fibres  nerveuses  munies  de  my^line  et  de 
fibres  de  Remak;  le  nombre  et  la  distribution  des  v6sicules 
graisseuses  ne  sont  pas  toujours  les  memes.  Lorsqu'on  n'y  ren- 
contre pas  des  fibres  a  my^Iinee^z  voze  d'aiie?'aiio?i,  c'est-a-dire 
offrant  la  segmentation  de  la  gaine  de  my^line  ou  la  reduction 
de  cette  gaine  en  gouttelettes  et  granulations  plus  ou  moins  fines, 
ou  bien,  si  le  nombre  de  ces  fibres  n'est  pas  r6duit  k  un  degr6 
extreme,  on  demeure  dans  rincerlitude  sur  la  question  de  sa- 
voir si  ce  cordon  nerveux  est  normal  el  alt6r6. 

Ainsi  done,  les  alterations  des  cordons  cervicaux  des  sympa- 
thiques  et  des  autres  regions  de  ce  syst^me  sont  tout  a  fait 
exceptionnelles  et,  d'autre  part,  si  elles  existent  dans  certains 
cas,  on  ne  voit  pas  pourquoi  on  devrait  les  corsid6rer  comme 
primitives. 

Enfin,  alors  meme  que  Ton  conc^derait  que  ces  alterations 
se  produisent  d'une  fagon  ind^pendante  ou  meme  qu'elles  sont 
primitives,  il  i-esterait  encore  a  d^montrer  qu'elles  peuvent  exer- 
cer,  sur  I'^tat  des  parois  des  vaisseaux,  une  telle  influence  que 
ces  parois  soient  condamn6es  par  la  a  subir  des  lesions  granulo- 
graisseuses. 

Que  de  difficult6s  ne  rencontrerait  pas  encore  I'hypothese 
que  nous  examinons?  Comment  concevoir  que  les  alterations  du 
grand  sympathique  n'agissent  que  sur  les  vaisseaux  des  cordons 
posl6rieurs  de  la  moelle  epini^re?  Pourquoi,  dans  les  cas  oh 
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ces  vaisseaux  semblent  le plus  alt6r6s,  ceiix  des  cordons  ^a(»^i-aux 
des  cordons  ant6rieurs  de  la  substance  grise,  sont-ils  a  1  etat 
sain,  ou  a  pen  pies?  11  y  a  k\  un  argument  d6cisif  conlre 
rhypolh^se  en  discussion.  II  yen  a  un  auire  plus  p(5remptoire 
encore,  et  qui  renverse  enli^rement  celte  hypoth^se  :  c'est  que 
I'alt^ration  des  Taisseaux  des  cordons  post6rieurs  est  elle-meme 
vai  iable ;  elle  pent  etre  Irfes-peu  marqu6e,  dans  des  cas  oh  I'a- 
trophiedes  cordons  post6rieurs  de  la  moelle  est  aussi  complete 
qu'elle  peut  I'etre  dans  le  tabes  dorsalis. 

L'all(5i  ation  graisseuse  des  parois  des  vaisseaux  de  la  moelle 
ne  joue  done  aucun  role  dans  la  pathogenic  des  legions  m6dul- 
laires  de  I'afaxie  locomotrice  progressive.  Loin  d'etre  primitive, 
cette  aU^ralion  est  secondaire  ou  tout  au  moins  concomitante. 
Elle  est  vraisemblablement  le  r^sultat  d'une  irritation  qui  nait 
dans  les  vaisseaux  des  cordons  post^rieurs  de  la  moelle,  en 
meme  temps  que  dans  les  elements  de  la  n6vroglie  de  ces  cor- 
dons et  sur  laquelle  je  dirai  quelques  mots  tout  a  I'heure.  Sous 
I'influence  de  cette  irritation  du  tissu  des  parois  vasculaires,  il 
y  a  tendance  a  la  multiplication  des  61(§ments  de  ces  parois, 
sp6cialement  de  ceux  de  la  tunique  externe ;  il  se  produit  aussi 
parfois  une  diap6d^se  d'un  certain  nombre  de  leucocytes  :  ces 
leucocytes,  dans  un  milieu  a  vitality  d6prim6e  comme  celui  que 
constituele  tissu  des  faisceaux  post6rieurs  en  voie  d'atrophie,  se 
chargent  bientot  de  granulations  graisseuses  et  deviennent  des 
corps  granuleux;  il  en  est  de  meme  des  616ments  embryonnairfes 
qui  se  sont  produits  par  proliferation  dans  la  tunique  vasculaire 
externe,  et  celte  tunique  elle-meme  devient  le  si6ge  d'une  appa 
rition  de  granulations  graisseuses. 

Pour  demontrer,  d'une  part,  que  I'alteration  graisseuse  des 
parois  des  vaisseaux  des  cordons  post6rieurs  se  raltachepar  un 
certain  lien  au  processus  morbide  qui  6volue  dans  ces  cor- 
dons, et,  d'autre  part,  que  cette  alteration  est  subordonnee  et 
inconstanle,  on  peut  invoquer  non-seulement  les  arguments 
dont  je  viens  de  parler  et  qui  sont  tir^s  de  I'etude  meme  des 
conditions  de  celte  alteration  cliez  I'homme,  mais  encore  ceux 
que  fournit  la  physiologic  experimentale.  On  peut  rappeler 
effectivement  que  des  alterations  tout  a  fait  semblables  des  vais- 
seaux peuvent  etre  constatees  cliez  les  animaux  dans  le  bout 
p6ripherique  des  nerfs  coupes  transversalenient.  J'ai  vu  les 
vaisseaux  du  bout  peripherique  du  nerf  scialique,  du  nerf 
pneumogaslrique  et  d'autres  nerfs,  presenter  a  Fexamen  mi- 
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croscopique,  lorsque  ce  segment  p6riph6rique  6tait  6tudi6  dans 
une  p6riode  un  pen  a\anc6e  de  raU6ralion,  un  6lat  granulo-grais- 
seux  en  tout  comparable  a  celui  que  Ton  observe  souvent  dans 
les  vaisseaux  des  cordons  post6rieurs  m6dullaires  des  tab6ti- 
ques.  Cette  alteration  n'existait  que  dan?:  les  vaisseaux  du  nerf 
coup6  :  les  vaisseaux  des  muscles  auxquels  se-distribuaient  les 
ramifications  de  ces  nerfs  6taient  inlacts  sous  ce  rapport,  sauf 
ceux  qui  6taient  contenus  dans  ces  ramifications.  Les  vaisseaux 
du  bout  central  des  nerfs  coup6s  restaient  absolument  sains. 

II  y  a  la,  onlevoit,  une  similitude  complete  entre  ce  qui  a  lieu 
chez  les  animaux  dans  le  bout  p6riph6rique  des  nerfs  coupes 
et  ce  qui  se  produit  dans  les  cordons  post6rieurs  de  la  moelle 
6pini^re,  chez  I'homme,  pendant  revolution  des  l6sions  de 
I'ataxie  locomotrice.  Dans  un  cas,  comme  dans  I'autre,  Taliera- 
tion  graisseuse  des  parois  vasculaires  n'attcint  que  les  vaisseaux 
du  tissu  nerveux  en  voie  d'atrophie.  Dans  les  nerfs,  elle  com- 
mence au  niveau  memo  dela  section  ets'6tend  de  lajusqu'aux 
extr6mit6s  des  ramifications  nerveuses,  sans  etre  plus  marqu6e 
vers  la  p6ripherie  qu'aupres  du  si^ge  de  la  section  :  tout  est 
cotitraire,  par  consequent,  a  I'idee  d'une  influence  morbide 
qu'aurait  exerc^e  sur  les  parois  des  vaisseaux  alter^s  la  solution 
de  continuity  des  fibres  vaso-motrices  contenues  dans  le  nerf 
coup6. 

11  convient  de  faire  remarquer  enfin  que  cette  alteration 
granulo-graisseuse  des  parois  vasculaires  dans  le  bout  periphe- 
rique  des  nerfs  coupes,  chez  les  animaux,  n'-est  pas  constante. 
Elle  s'observe  chez  certains  animaux,  chez  les  rongeurs,  par 
exemple,  chez  le  rat  surtout ;  elle  fait  defaut  en  general  chez  le 
chien,  bien  que  les  lesions  du  bout  peripherique  des  nerfs 
coupes  soient  les  memes,  dans  tons  les  points  essenliels,  chez 
le  chien  et  chez  le  rat. 

Concluons  done  formellement  que  les  alterations  granulo- 
graisseuses,  observees  dans  les  parois  des  vaisseaux  des  cordons 
posterieurs  de  la  moelle  epini^re,  chez  les  ataxiques,  ne  peuvent 
pas  etre  considerees  comme  exergant  une  infiuence  .initiale 
quelconque  sur  la  production  des  lesions  medullaires  tab6- 
tiques. 

—  L'hypoth^se  que  nous  venons  d' examiner  me  parait  etre  la 
seule  qui  permettrait  de  considerer  I'alieration  des  faisceaux 
posterieurs  medullaires  et  des  racines  posterieures,  comme  une 
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l6sion  secoiulaire.  Par  consequent,  celle  hypothese  une  fois 
6cai-l(5e,  nous  pouvons  admetlre  que  lalrophie  des  laisceaux 
postt'irieurs  m(5(lullaires  et  des  racines  posl6rieures  se  produit 
d'embl(5e  et  sur  place. 

Comment expliquer  celle  atropine? 

II  faut,  ce  me  semble,  poser  en  fait  incontestable  qu  il 
sagii,  dans  le  tabes  dorsalis,  d'une  affection  irritative  au  d^but 
etqui  conserve  son  caract?;re  irritatif  pendant  toute  revolution 
de  la  maladie,  c'est-^-dire  pendant  tout  le  temps  qu'elle 
progresse. 

Les  douleurs  fulgurantes  ou  plus  ou  moins  permanentes  qui 
se  mauifestent  dfes  le  debut  du  mal,  sonl  une  preuve  qui  ne 
laisse  aucun  doute  sur  le  caraclere  du  processus  morbide  :  se 
montrant  par  acc^s  plus  ou  moins  frequents,  plus  ou  moins 
prolonges,  plus  ou  moins  inlenses,  cessant  parfois  pendant  des 
semaines,  des  mois,  des  annees,  pour  reparaitre  ensuite,  soil 
tout  a  fait  semblables  a  ce  qu'elles  etaient  auparavanl,  soil 
plus  ou  moins  modifiees  sous  lous  les  rapports,  duree,  violence, 
forme,  siege,  etc.,  ces  douleurs  traduisent  evidemment  une 
irritation  des  elements  sensitifs  conslituant  les  racines  posie- 
rieures  et  une  partie  au  moins  des  faisceaux  posterieurs,  et 
leurs  variations  sont  en  rapport  avec  celles  de  celle  irritation 
meme.  Lorsque  cette  irritation  commence,  les  douleurs  appa- 
raissent ;  elies  durent,  augmentent,  diminuent,  comme  inlen- 
site,  cessent,  se  reproduisenl,  se  deplacent,  suivant  que  I'irri- 
tation  se  prolonge,  s'accroit,  s'amoindrit,  disparait,  reparait, 
se  propage  a  lelles  ou  telles  regions  des  faisceaux  posterieurs 
de  la  moelle  6pini?;re,  a  telles  ou  telles  racines  posterieures. 

Je  I'ai  deja  dil :  11  n'est  gu^re  possible  de  supposer  que,  dans 
le  tabes  dorsalis,  rirrilation  morbide  ait  pour  siege  primitif  le 
tissu  de  la  nevroglie  des  faisceaux  posterieurs,  ou  le  lissu  con- 
nectif  des  racines.  Comment  se  rendre  compte,  s'il  en  etait 
ainsi,  de  la  disposition  des  lesions  de  cette  maladie?  En  quoi 
la  nevroglie  des  faisceaux  posterieurs,  en  ne  parlant  que  de  la 
moelle  epiniere,  differe-t-elle  de  celle  des  faisceaiix  lateraux 
et  anterieurs?  II  est  clair  que  ce  tissu  interslitiel  est  le  meme 
dans  lous  les  faisceaux  medullaires ;  il  est  non  moins  clair 
qu'il  n'offre  aucune  solution  de  continuity  formanl  interstice 
entre  les  divers  faisceaux  de  cliaque  moilie  de  la  moelle  epi- 
niere. Par  consequent,  si  le  tissu  de  la  nevroglie  etail  alleint 
primilivemenl  ;  si  Tirrilation  morbide  qui  se  produit  dans  la 
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moelle  et  determine  les  sympt6mes  douloureux  de  I'ataxie 
locomotrice  progressive,  avait  son  foyer  primordial  dans  ce 
tissu,  on  ne  s'expliquerait  pas  bien  pourquoi  la  n6vroglie  des 
faisceaux  posl6rieurs  est  invariablement  affect^e  en  premier 
lieu  dans  cetle  maladie  ;  pourquoi  les  alterations  restent  con- 
fin6es  dans  I'enceinte  de  ces  faisceaux  ou  ne  s'6tendent  qu'ex- 
ceptionnellement  a  une  faible  partie  des  regions  contigucs  des 
faisceaux  lat^raux  'nous  faisons,  bien  entendu,  abstraction 
des  cas  exceptionneis), 

Toulefois  n'attribuons  pas  a  ces  arguments  une  valeur  invin- 
cible :  prenons-les  pour  ce  qu'ils  sont,  c'est-a-dire  pour  des 
raisons  persuasives  et  non  pas  pour  des  preuves  d(5cisives. 

II  se  pourrait,  en  effet,  que  I'excitation  morbifique,  tout  en 
prenant  naissance  dans  les  elements  nerveux  proprement  dits, 
etit  un  retentissement  presque  imm6diat  dans  la  n6vroglie  qui 
s^pare  et  cimente  tout  a  la  fois  ces  616ments  :  11  se  pourrait  que 
I'excitation  si^geant,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  dans 
les  memes  elements,  c'est-a-dire  dans  les  fibres  nerveuses  des 
faisceaux  post6rieurs,  maintint  le  processus  morbide  connexe 
dans  les  points  de  la  gangue  interstitielle  qui  sont  en  contact 
imm^diat  avec  les  fibres  nerveuses  excit(5es.  On  pourrait  citer, 
comme  point  de  depart  pour  une  interpretation  de  ce  genre, 
ce  qui  a  lieu  dans  la  plupart  des  m6ningites  rachidiennes. 

J'ai  eu  I'occasion  d'appeler  I'attention  sur  ce  fait  si  habituel, 
presque  constant,  de  la  predominance  considerable  des  lesions 
de  la  meningite  racliidienne  sur  la  partie  posterieure  de  la 
moelle  epiniere,  sur  la  surface  des  faisceaux  medullaires  poste- 
rieurs.  II  n'est  pas  rare  memo  de  voir  la  meningite  sieger 
exclusivement,  ou  a  peu  pr^s,  sur  cette  surface.  C'est  ce  que 
Ton  voit,  par  exemple,  dans  les  cas  de  meningite  subaigue 
granulo-tuberculeuse.  Or,  la  pie-m^re  de  la  face  posterieure 
de  la  moelle  epiniere  est  en  pleine  continuite  avec  celle  des 
autres  faces  de  ce  centre  nerveux,  et  Ton  ne  saisit  pas,  a  pre- 
miere reflexion,  la  raison  de  cette  localisation  de  la  meningite 
spinale.  II  est  difficile  de  trouver  cette  raison  dans  une  disposi- 
tion speciale  des  vaisseaux  de  la  pie-m^re ;  car,  bien  qu'en 
realite  la  vascularisation  soit  un  peu  differente  sur  la  face  pos- 
terieure de  la  moelle  de  ce  qu'elle  est  sur  le  reste  du  pourtour 
de  ce  centre,  la  difference  n'est  pas  telle  qu'elle  puisse  fouruir 
une  solution  du  petit  probl^me  en  question.  II  faut  bien  la 
chercher  ailleurs  et,  en  realite,  on  ne  trouve,  au  niveau  de  la 
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face  posttM-ieurede  lamoelle  6piniere,  d'autre  condilion  sp6ciale 
que  la  sensibilit6  doiit  jouit  celte  region  a  rexclusion  presque 
complcle  du  reste  de  la  p6nph6rie  de  la  moolle.  Si  les  regions 
lat^rales  et  ant^iieures  poss^dent  a  leiir  surface  un  certain  de- 
gr6  de  sensibility,  c'est  une  sensibility  r^currente,  peu  vive  en 
somme  et  qui  n'a  rien  de  comparable  avec  I'exquise  sensibility 
que  poss^de  la  surface  des  faisceaux  postyrieurs  et  de  la  partie 
des  faisceaux  laiyraux  la  plus  voisine  des  origines  apparentes 
des  racines  postyrieures. 

Toutes  les  fois  qu'une  irritation  prend  naissance,  sous  in- 
fluence de  telle  on  telle  cause,  dans  la  pie-mere  spinale,  il  y  a 
immydiatement  excitation  connexe  des  yiymenls  nerveux  les 
plus  superficiels  de  la  moelle  ypiniere.  Quels  effets  peut  pro- 
duire  cette  excitation,  lorsqu'elle  porte  sur  les  fibres  nerveuses 
les  plus  superficielles  des  faisceaux  antyro-latyraux  ?  II  est  dif- 
ficile de  les  dymeler  en  gynyral.  Au  contraire,  I'excitation  des 
fibres  nerveuses  superficielles  des  faisceaux  postyrieurs  provo- 
que  de  "vives  douleurs ;  en  meme  temps  se  produisent  des 
actions  ryflexes  vaso-dilatatrices  et  dystrophiques,  qui  nycessai- 
rement  se  concentrent  dans  les  rygions  d'oti  part  i'excitation, 
c'est-a-dire  dans  la  pie-mere  qui  revet  les  parties  postyrieures 
de  la  moelle  et  dans  la  coucbe  superficielle  de  ces  parlies  ;  les 
processus  de  I'inflammation  soit  aigue,  soil  subaigue,  soit 
chronique,  se  dyveloppent  et  yvoluent  dans  ces  rygions  :  con- 
finys  la  pour  ainsi  dire  par  cette  excitation  ryflexe  qui  les  a 
provoquys  ou  activys  et  qui  les  entretient,  ces  processus  n'ont 
en  gynyral  aucune  tendance  naturelle  a  envahir  les  parties  voi- 
sines  dela  surface  de  la  moelle  ypiniere.  II  est  intyressant,  en 
passant,  de  remarquer  que  c'est  la  aussi  que  naissent  les  gra- 
nulations de  la  myningite  tuberculeuse  :  les  actions  i-yflexes 
dont  je  viens  de  parler  influent  done  meme  sur  la  production 
de  ces  nyoplasies  spyciales  ou  du  moins  sur  leur  localisation. 

Cette  digression  avait  pour  but  de  montrer  que  Ton  ne  peut 
pas  rejeter,  sans  examen,  I'opinion  qui  voudrait  placer  dans  le 
tissu  connectif  interstitiel  des  faisceaux  postyrieurs  le  siyge 
primitif  de  I'irrilation  phlegmasique  qui  a  pour  rysultat  Fatro- 
phie  de  ces  faisceaux.  Les  considyrations  qui  s'appliquent  h  la 
myningite  spinale  trouveiaient  encore  leur  raison  d'etre  jusqu'^ 
un  certain  point  lorsqu'il  s'agit  des  fai^eaux  mydullaires  pos- 
tyrieurs. 

Ce  qui  m'engage  surtout  a  ne  pas  adopter  une  telle  hypotliese, 
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c'est  que  Jes  faisceaux  post6rieurs  ne  sont  pas  les  seules  parlies 
du  sysl^me  nerveux  atleinles  chez  les  malades  alleints  de  tabes 
dorsalis.  Les  racines  post(5rieures  s'alterent  aussi  et  de  la  m6me 
fagon  que  les  faisceaux  posl(5i-ieurs.  Or,  il  me  parall  a  peu  prfes 
impossible  d'admettre  que  I'alropliie  des  racines  posl6rieures 
ait  pour  cause  uii  travail  morbide  d6vGlopp6  dans  le  tissu  con- 
neclif  de  ces  racines.  On  est  entrain^  a  penser  qu'il  ne  doit  pas 
en  etre  ainsi,  lorsqu'on  se  reporle  a  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas 
d'inflammation  interstitielle  des  nerfs  mixtes,  dans  les  cas, 
par  exemple,  de  n6vrite  descendante.  Dans  ces  cas,  en  effel,  le 
tissu  conneclif  interslitiel  des  nerfs  et  le  n^vril^me  subissent 
parfois  une  hypergenese  considerable,  et  cependant  les  fibres 
iierveuses,  d'ordinaire,  restent  saines.  On  ne  voit  pas  pourquoi 
11  en  serait  aulrement  dans  le  cas  de  tabes  dorsalis,  si  le  travail 
morbide  irritatif  avait  pour  si6ge  primitif  le  tissu  iiiterstitiel  des 
racines  post^rieures. 

Puisque,  pour  les  lesions  des  racines  post6rieurps,  lesions  qui, 
ainsi  que_  nous  le  dirons  tout  a  I'heure,  naissent  vraisembla- 
blement  sur  place,  Ton  est  autoris6  k  repousser  I'id^e  d'une 
irritation  interstitielle  primitive,  il  me  semble  que  Ton  est  pa- 
reillemeut  en  droit  de  la  rejeter  en  ce  qui  concerne  les  16sions 
des  faisceaux  post^rieurs  dela  moelle  6pini^re. 

J'admets  done,  comme  rhypotlifese  la  plus  probable,  que 
les  elements  nerveux  des  racines  poslf^rieures  des  nerfs  et  des 
faisceaux  post(5rieurs  de  la  moelle  6pini^re  sont  atteints  primi- 
tivement  par  la  maladie  et  que  le  tissu  conneclif  (p6rin^vre, 
tissu  conneclif  intra-  et  circumfasciculaire,  n6vroglie),  de  ces  ra- 
cines et  de  ces  faisceaux  ne  s'affecte  que  secondairement.  II  s'agit 
tout  d'abord,  meparait-il,  d'une  irritation  de  ces  6l6ments  ner- 
veux. II  y  aurait  la,  ainsi  que  je  proposais  de  radmettre  dfes  le 
d6but  de  mes  6tudes  sur  ce  sujet,  une  irritation  parenchymateuse 
pr6c6dant  rirritation  interstitielle.  Cetle  mani^re  de  voir  a  616^. 
depuis  lors,  adopt6e  par  un  grand  nombre  des  auteurs  qui  ont 
6crit  sur  ce  sujet. 

II  est  assur(5ment  difficile  de  donner  un  corps  un  peu  plus 
solide  ^  cetle  hypoth^se,  d'indiquer  par  exemple  en  quoi  pent 
consister  cetle  irritation  ou  de  specifier  avec  quelque  netlet6  sa 
nature.  Mais  ilfaut  bien  savoir  prendre  son  parti  de  ce  genre 
de  difficult(5s.  L'embarras  que  nous  6prouverions  ici,  si  nous 
voulions  allerau  del^  d'une  id6e  un  peu  vague,  telle  que  celle 
que  traduisent  les  mots  irritation  morbide,  nous  le  rencontrons 
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toutes  les  fois  que  nous  employons  ces  m6mes  mots  ou  que 
nous  6metlons  la  meme  iiUe.  A  vrai  dire,  rirrilaliou  paren- 
cliymateuse  do  la  moelle  i-piniere  ou  des  nerfs  n'est  pas  plus 
diCncile  comprendre  que  celle  du  foie,  des  reins,  etc.,  et 
ce  que  nous  acceplons  pour  cesvLscSres,  nous  pouvons,  ce  me 
semble,  I'admelttre  sans  scrupule  pour  les  organes  nerveux. 

Nous  supposons  done,  au  d6but  du  tabes  dorsahs,  une  ir- 
ritation morbide  des  fibres  nerveuses  des  parties  du  systeme 
nerveux  atteintes  les  premieres.  Celte  irritation  est  sans  doute 
analogue  sinon  tout  a  fait  semblable  aux  irritations  que  Ton 
nommoinnammatoires.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  point, 
I'irritation  morbide  des  6l6ments  nerveux,  des  fibres  ner- 
veuses, a  pour  consequence  prochaine  un  trouble  nutritif  in- 
time,  trouble  nutritif  qui  peut,  pendant  une  p^riode  de  temps 
plus  ou  moins  prolong6e,  etre  facilement  reparable;  qui  alors 
disparailrait  sans  doute  rapidement  si  I'irritation  venait  h  ces- 
ser; mais  qui,  a  la  longue,  s'aggrave,  devient  deslruclif  et 
laisseainsi  une  l6sion  qui  ne  'peut  gu6rir  que  par  regeneration. 
Quelle  est  lapartiequi  souffrela  premiere  dans  une  fibre  ner- 
veuse  atteinte  de  la  sorte  ?  Est-ce  le  cylindre-axe  qui  est  le 
siege  de  I'irritation  primitive  ?  Est-ce  I'amas  cellulaire  (noyau 
et  protoplasma)  qui  contribue  a  la  constitution  de  la  fibre  ? 
Les  autres  parties  de  la  fibre  nerveuse,  gaine  de  Schwann 
(toutau  moins  dans  les  racines  des  nerfs),  gaine  de  myeline,  ne 
me  sembleut  paspouvoir  etre  le  siege  primitif  de  I'irritation.  Je 
suis  porte  a  penser  que  c'est  le  cylindre-axe  qui  souffi'e  en 
premier  lieu.  C'est  ce  filament  axile  des  fibres  nerveuses  qui  en 
est  la  partie  principale  au  point  de  vue  de  leur  fonctionnement. 
C'est  I'irritation  de  ce  filament  qui,  seule,  peut  donner  lieu 
aux  douleurs  par  lesquelles  se  manifestent  les  premieres  at- 
teintes du  mal ;  aussi  me  semble-t-il  legitime  de  presumer  que 
c'est  ce  filament  qui  est  le  siege  primitif  de  I'irritation  morbide 
du  debut  de  I'ataxie  locomotrice  progressive. 

Comment  I'irritation  morbide  du  filament  axile  des  fibres 
nerveuses  des  faisceaux  posterieurs  et  des  racines  posterieures 
des  nerfs  rachidiens  aura-t-elle  pour  consequence  la  lesion 
de  ces  faisceaux  et  de  ces  racines  que  Ton  trouve  lors  des  au- 
topsies ?  On  peut  admettre,  sans  franchir  les  bornes  de  I'in- 
duction  permise,  que  I'irritation  des  filaments  axiles  deter- 
mine, comme  je  viens  de  I'indiquer  il  n'y  a  qu'un  instant,  un 
trouble  nutritif  dans  ces  filaments,  et  que  ce  troublenutrilif,  s'il 
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seprolonge,  s'il  s'aggrave,  yproduit  une  modification  de  struc- 
ture et  finalement  unealt6ration  progressive.  Les  filaments  axiles 
disparaissent  soit  par  atrophic  simple,  soil  par  suite  de  segmen- 
tation de  plus  en  plus  t6nue  et  de  resorption  des  produits  de 
cette  segmentation. 

Si  Ton  accorde  que  I'irritation  primitive  des  fdaments  axiles 
pent  conduire  a  la  d^chdance  vilale  progressive  de  ces  fila- 
ments et  a  leur  destruction,  il  ne  me  parait  pas  difficile  d'expli- 
quer,  avec  ce  point  de  depart,  I'ensemble  des  lesions  que 
pr6sentent  les  racines  post6rieures  des  nerfs  et  les  faisceaux  pos- 
t^rieurs  de  la  moelle  6piniere  chez  les  alaxiques.  Des  que  la  vie 
tend  a  abandonner  les  cylindres-axes  des  fibres  nerveuses,  ou,  si 
Ton  veut,  d^js  qu'elle  y  a  cess6,  ces  filaments  deviennent,  pour 
ainsi  dire,  des  corps  strangers.  Leur  presence  an  sein  d'un 
lissu  vivant  y  provoque  une  irritation,  comme  le  ferait  un 
corps  stranger  quelconque  introduit  sous  la  peau,  ou  encore 
—  et  la  comparaison  est  tout  a  fait  frappante  —  comme  le  fait 
une  partied'os  n6cros6e.  On  salt  que,  dans  ce  dernier  cas  (il  en 
est  de  memedans  I'autre  exemple  invoqu6),  tons  les  tissus  qui 
sonlcontigus  a  la  partie  d'os  n6cros6e,  os,  moelle,  p6rioste, 
deviennent  le  si6ge  d'un  travail  infiammatoire  plus  ou  moins 
violent  qui  semble  avoir  pour  but  et  qui,  en  r6alit6,  a  pour  r6- 
sultat  de  tendre  a  I'^limination  de  cette  partie  d'os.  On  com- 
prendbien  que  les  ph^nomenes  ne  peuvent  pas  presenter  le 
memecaract^re  d'intensit6  lorsqu'il  s'agit,  comme  partie  deve- 
nue  6trangere  a  I'organisme,  d'un  filament  microscopique; 
mais  ils  ne  cliangent  pas  denature,  de  direction,  pour  cela. 
Les  cylindres-axesmourants  ou  morts  d(5lerminent  une  irritation 
dans  les  fibres  nerveuses  dont  elles  font  partie  :  les  noyaux 
de  ces  fibres  se  gonflenf,  puis  se  multiplient ;  le  protoplasme 
qui  entoure  ces  noyaux  augmenteen  se  modifiant ;  lagatne  de 
my^line  se  segmente,  se  r^duit  en  goutteletles,  puis  en  granu- 
lations plus  ou  moins  fines  qui  finissentpar  disparaltre.  L'ir- 
ritalion  gagne  le  tissu  connectif  qui  environne  les  fibres 
nerveuses  et  les  faisceaux  de  fibres ;  les  cellules  de  ce  tissu  se 
multiplient  a  leur  tour  et,  dans  son  ensemble,  il  devient  plus 
abondant.  Les  noyaux  ou  les  cellules  des  parois  vasculaires  peu- 
vent aussi  se  multiplier,  lorsque  ces  parois  participent  a  I'ir- 
riiation  ;  il  est  probable  qu'il  y  a  parfois  diap6dese  de  globules 
blancs  du  sang,  globules  qui  se  transformenl,  comme  une 
partie  des  noyaux  vasculaires  multiplies,  en  corps  granuleux. 
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C'esl  \h  line  esquisse  iic^cessairement  luen  incomplete  et  tvhs- 
sch6maliqiie  des  processns  morbides  qui  prennent  naissance 
dans  les  racines  nerveuses  et  dans  les  faisceaux  post6rieurs.  II 
ne  sera  possible  de  tracer  une  description  veritable  de  ces  pro- 
cessus que  lorsqu'on  les  aura  (5tudi6s  attentivement,  h  I'aide  des 
proc6d6s  les  plus  d<5licats  de  I'histologie,  h  toutes  les  p(5riodes 
de  leur  Evolution.  De  nombreuses  incertitudes  subsistent.  Tou- 
tes les  fibres  nerveuses  qui  disparaissent  se  d6truisent-elles  par 
le  m^canisme  que  je  viens  d'indiquer?  Ne  doit-on  pas  admettre, 
pour  un  certain  nombre  d'entre  elles,  une  disparition  par  atro- 
phic simple,  progressive?  Les  fibres  tr^s-greles  que  Ton  trouve 
dans  les  racines  post^rieures  ou  les  faisceaux  post6rieurs  alt6r6s, 
ne  sont-elles  pas  de  ces  fibres  en  vole  d'atrophie  simple?  Doi- 
vent-elles,  au  contraire,  etre  consid6r6es  comme  des  6l6ments 
nerveux  r6g6n6r^s,  et,  s'il  en  est  ainsi,  une  partie  du  travail 
d'hypergenfese  qui  s'effectue  dans  le  tissu  intersliliel  des  racines 
et  faisceaux  atrophias,  ne  doit-il  pas  etre  attribu6  a  un  effort  de 
r6g6n6ration  des  6l6ments  nerveux  qui  ont  disparu?  II  y  a  Ik 
6videmment  bien  des  obscurit(5s  encore,  I'avenir  les  dissipera 
sans  doute  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  y  trouver  une 
raison  suffisante  pour  repousser  I'hypothfese  que  j'ai  propos6e 
et  qui,  ainsi  que  je  I'ai  dit,  me  semble  encore  aujourd'hui  ren- 
dre  le  mieux  compte  du  mode  de  d6veloppement  des  lesions  de 
I'ataxie  locomotrice  progresssive,  de  leur  syst6matisation,  et 
des  symptomes  douloureux  (douleurs  fulgurantes,  douleurs 
plus  ou  moins  persistantes,  de  caracl^res  varies)  qui  peuvent  se 
manifester  vraisemblablement  avant  que  des  alterations  recon- 
naissables  au  microscope  se  soient  produites. 

Les  l(§sions  m^dullaires  de  I'ataxie  locomotrice  progressive, 
lorsqu'elles  sont  arriv6es  h.  un  stade  avanc6,  n'offrent  pas  tou- 
jours  les  memes  apparences.  Les  faisceaux  post6rieurs  sem- 
blent,  dans  certains  cas,  n'avoir  subi  qu'une  faible  reduction 
de  leurs  dimensions  en  largeur  et  en  profondeur  :  parfois 
mfeme  ils  paraissent  avoir  une  largeur  au  moins  aussi  grande 
que  dans  I'^tat  normal,  et  ils  font  un  certain  reliefs  la  surface 
de  la  moelle.  D'autres  fois,  les  faisceaux  postdrieurs  sont  6vi- 
demment  tr^is-amoindris  comme  largeur  et  comme  6paisseur; 
leur  surface  est  plus  ou  moins  d^prim^e;  la  moelle  6piniere, 
dans  ces  cas,  offre,  au  niveau  des  regions  ou  lalt^ration  est  le 
plus  marqu6e,  une  diminution  tres-(5vidente  de  ses  difftirents 
diam^tres.  Les  faisceaux  post6rieurs  alt6r6s  ont  alors  une  teinte 
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griseoii  jaiinatre,  plus  opaque  que  dans  le  cas  oh  souvenl  leurs 
dimensions  sont  peu  i-iliduites.  Lorsque  les  faisceaux  on  I  con- 
serve a  peu  pres  leurs  dimensions  ou  lorsqu'ils  paraissent  m6me 
plus  saillanls  qu'a  I'^tat  normal,  leur  leinte  grise  ou  ambr6e  est 
tr^.s-]6gJirement  ros6e;  ils  pr6sentent  une  sorle  de  demi-lrans- 
parence  :  ils  sont  mous  a  la  pression,  mais  tenaces  sous  raclion 
de  la  pince  anatomique  ou  des  aiguilles  a  dissociation  micro- 
scopique.  Ces  caract^res  indiquent  peut-elre  d'ordinaire  un  ^ge 
un  peu  plus  jeune  de  la  lesion;  mais  rien  n'autorise  a  penser 
qu'elle  passe  toujours  par  cet  6tat  et  qu'ello  ne  determine  pas 
souvent,  d^s  le  d6but,  un  retrait  des  faisceaux  post^rieurs. 

La  difference  entre  les  deux  aspects  de  la  lesion  m6dullaire 
trouve  sa  raison  d'etre  surtout  dans  la  tendance  n6oplaslique 
plus  ou  moins  grande  que  provoque  dans  la  nevroglie  I'irrita- 
tion  qui  y  prend  naissance  sous  I'influence  de  I'atrophie  des 
fibres  nerveuses.  Tantot  cette  tendance  ne  produit  qu'une  faible 
multiplication  des  6l6ments  de  la  nevroglie;  tantot  il  y  a  hyper- 
plasie  considerable.  Au  t'ond,  le  travail  pathologique  est  le  meme 
que  celui  qui  a  lieu  dans  le  bout  p6riph6rique  des  nerfs  cou- 
pes. II  y  a  sclerose  des  faisceaux  posterieurs  medullaires  comme 
il  y  a  sclerose  de  ce  segment  nerveux  peripherique,  par  dispa- 
rition  des  elements  propres,  des  fibres  nerveuses,  et  par  hyper- 
genese  avec  induration  plus  ou  moins  marquee  de  la  gangue 
interstitielle.  G'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre  le  terme  scle- 
rose des  faisceaux  posteiieurs  que  Ton  emploie  fVequeniment 
pour  designer  I'alteration  medullaire  de  I'ataxie  locomotrice 
progressive. 

II.  —  Examinons  maintenant  Vordre  de  succession  des  lesions 
de  I'ataxie  locomotrice  progressive. 

Une  premiere  question  se  presente.  La  meningite  dont  les 
lesions  se  montrent  si  souvent  sur  la  face  posterieure  de  la 
moelle  des  tabetiques,  dans  les  regions  oil  les  faisceaux  poste- 
rieurs sont  atrophies,  est-elle  primitive  ou  secondaire?  Frappe 
del'existence  si  habituelle  des  lesions  de  la  meningite  chroni- 
que,  au  niveau  des  faisceaux  posterieurs  alieres,  lors  des  pre- 
mieres necropsies  oti  j'eus  Toccasion  d'etudier  I'anatomie  pa- 
thologique du  tabes  dorsalis,  j'avais  cru  que  les  lesions  de  la 
pie-mere  spinale  pouvaient  etre  primitives  et  etaient  peut-etre 
le  point  de  depart  du  travail  morbide  qui  a  pour  consequence 
I'atrophie  des  faisceaux  posterieurs.  Je  ne  suis  pas  resie  fidele 
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a  celte  premiere  impression,  parce  que  je  reconnus  plus  tard 
que  la  mt^iiingile  rachidienne  n'est  pas  en  rapport  proportion- 
nel  avec  le  (legr6  des  lesions  des  faisceaux  post^rieurs  et  que, 
m6me,  elle  fait  ddfaut  ou  compltitement  ou  peu  pr^s  dans  cer- 
tains cas  oh  ces  l(5sions  sont  tr^s-manifestes.  D'autre  part,  je 
n'ignorais  pas  qu'on  peut  trouver  la  m6ningile  rachidienne 
subaigue  on  chronique,  si6geant  d'une  fagon  pr6dominanle  ou 
presque  exclusive  sur  la  face  postdrieure  de  la  moelle  6pinifere, 
dans  des  cas  oti  les  faisceaux  post6rieurs  sont  peu  alldr^s  ou 
meme  h  peu  pr^s  sains.  J'ai  6t6  ainsi  conduit  a  placer  le  sit^.ge 
primitif  liabiluel,  des  l6sions,  non  dans  les  meninges  m(5dui- 
laires,  mais  dans  les  faisceaux  post6rieurs  eux-memes.  La  m6- 
ningile  spinale  posl(^rieure  est,  en  g6n6ral,  le  r6suUat  d'une 
propagation  du  travail  irritatif  de  la  n(5vroglie  des  faisceaux 
posi^rieurs :  la  continuity  de  la  pie-mere  et  de  la  n^vroglie  de 
ces  faisceaux  permet  de  comprendre  ais^ment  cette  propagation. 
La  pie-m^re  s'6paissit  plus  ou  moins,  suivant  les  cas,  d'autant 
plus  sans  douteque  I'irritation  de  la  n^vroglie  a  6t6  plus  intense. 
Les  lesions  m^ningitiques  ne  restent  pas  toujours  limit(§es  a  la 
pie-mfere  elle-meme;  les  tractus  fibreux  qui  traversent  I'espace 
sous-araclinoidien  s'(§paississent  parfois  en  se  raccourcissant 
plus  ou  moins;  ils  peuvent  se  multiplier  :  le  feuillet visceral  de 
Tarachnoide  peut  Iui-m6me  participer  a  i'irritation  inflamma- 
toire  et  subiraussi  un  certain  degr6  d'^paississement. 

L'on  est  ainsi  conduit  ^  placer  le  si6ge  primitif  des  lesions 
fondamentales  du  (abes  dorsalis  dans  les  faisceaux  post^rieurs 
de  la  moelle  et  dans  les  racines  post(5rieures. 

Ces  deux  parties  du  syst^me  nerveux  sont-elles  atteinles  en 
meme  temps  ?  S'il  n 'en  est  rien ,  les  lesions  des  racines  post6rieu  res 
pr6c^dent-elles  celles  des  faisceaux  m^dullaires  post(§rieurs,  ou, 
au  contraire,  les  suiveut-elles?  On  rencontre,  on  le  coiiQoit,  de 
grandesdifficult^s,  lorsqu'on  abordel'^tude  de  ces  questions'.  Le 
principal  obstacle  h  une  discussion  efficace,  c'estle  peu  d'occa- 
sions  que  Ton  a  d'examiner  la  moelle  6pini^re  dans  les  p(5riodes  ini- 
tiales  de  la  maladie.  Quelques  autopsies,  faites  dans  ces  condi- 
tions, en  mettant  a  contribution  toutes  les  ressources  actuelles  de 
I'histologie,  nous  (5claireraient  sans  doule  d'une  fagon  decisive. 

MM.  Charcot  et  Bouchard  ont  public  la  relation  d'un  cas  dans 
lequel  \g  tabes  dorsalis  n'avait  pas  franchi  la  premiere  ptSriode  (1). 

(1)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1866,  p.  iO.  -  Et  Charcot  Lecons 
sur  les  maladies  du  systdme  nerveux,  2"  6dit. ,  1. 1,  p.  78  et  79. 
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Dans  ce  cas,  lamaladie  avait  6t6caract6ris6e  uniquement  pardes 
douleurs  fulgurantes  qui  avaient  diir6  pendant  plus  de  onze  ans  • 
jusqu'aii  moment  de  la  mort,  due  a  une  maladic  accidentelle 
(affection  dn  coeur),  11  n'y  avait  pas  eu  le  moindre  indice  d'a- 
taxie  motrice.  La  sensibility  des  membres  inf^rieurs  6lait  rest6e 
intacte  quant  ce  qui  concerne  les  impressions  de  contact  etde 
temperature  :  elle  6tait  un  peu  diminu6e,  relativement  aux 
impressions  produites  par  le  pincement  de  la  peau.  Or,  a  I'an- 
topsie,  les  lesions  se  bornaient  a  un  6paississement  de  la  n6- 
\roglie,  avec  multiplication  des  noyaux  de  ce  tissu,  dans  une 
partie  des  faisceaux  post6rieurs,  sans  alteration  concomitante 
notable  des  tubes  nerveux.  II  y  avait  quelques  traces  de  m6- 
ningile  spinale.  Les  racines  posterieures  offraient  les  caracthes 
de  letat  normal. 

Ce  fait  semblerait  de  nature  a  prouver  que  les  lesions 
de  I'ataxie  locomotrice  progressive  ont  leur  siege  primitif 
dans  les  faisceaux  post6rieurs.  On  pourrait  meme  le  consid6rer 
comme  d6montrant  que  ces  l(^sions  prennent  d'ai}ord  naissance 
dans  la  n6vroglie  et  que  les  fibres  nerveuses  des  faisceaux  pos- 
t6rieurs  ne  s'alt^rent  que  cons^cutivement.  Je  ne  discuterai 
pas  le  diagnostic  qui  me  parait  tr^s-justifi^.  Mais  je  crois  qu'il 
est  difficile  d'admettre  que  les  fibres  nerveuses  des  parties  alt6- 
r6es  des  faisceaux  post6rienrs  fussent  k  peu  pres  intactes  :  il 
me  semble  probable,  au  contraire,  qu'un  grand  nombre  de  ces 
fibres  avaient  disparu,  vu  I'^tat  de  sclerose  assez  consid(^rable 
de  la  partie  interne  et  post^rieure  des  cordons  post«5rieurs.  S'il 
en  6lait  r6ellement  ainsi,  il  serait  permis  de  se  demandersi  la 
n6oplasie  conjonctive,  constat6e  dans  I'intervalle  des  fibres  ner- 
veuses saines,  ne  s'6tait  pas  produile  cons6cutivement  au  tra- 
vail d'atrophie  des  fibres  nerveuses  disparues.  Quant  k  ce  qui 
concerne  rint6grit6  des  racines  posterieures,  6tait-elle  absolue? 

M.  Pierret  et  M.  Charcot  out  public  plus  recemment  des 
faits  importants  qui  nous  donnent  des  renseignements  nou- 
veaux  sur  le  si6ge  primitif  des  lesions  de  I'ataxie  locomotrice  (1 ). 
D'apres  leurs  recherches,  ce  si6ge  primitif  serait  dans  les  parlies 
externes  des  faisceaux  post^rieurs.  Comme  M.  Charcot  le  rap- 

(d)  Pierret,  Notes  sur  la  sclerose  des  cordons  posf^rieiirs  dans  I'ataxie  locomo- 
trice progressive  (Archives  de  Physiologie,  1872,  364).  —  Notes  sur  un  cas  de 
scUrose  primitive  du  faisceau  median  des  cordons  postirieurs  (M6me  recueil, 
1873,  p.  74).  —  Charcot,  Lecons  sur  les  maladies  du  systeme  nerveux  {Anomalies 
(if  Vataxie  locomotrice,  p.  8  et  suiv.). 
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pelle,  nous  avions  d6ja,  lui  et  moi,  not6  que,  dans  des  cas 
d'alaxie  locomotrico  oh  les  faisceaux  posl6rieurs  6laienl  atro- 
phias dans  loule  leur  ^tendue,  en  largeur  et  en  profondeur, 
au  niveau  des  regions  dorsale  inf^rieure  et  dorso- lombaire,  on 
trouvait,  a  la  rt^gion  dorsale  sup^rieure  et  a  la  region  cervicale, 
une  disposition  sp6ciale  de  la  16sion.  11  y  avail,  a  la  surface  des 
faisceaux  posterieurs,  une  bandelette  gris^tre  m6diane,  corres- 
pondant  aux  cordons  medians  post6rieurs,  et  de  chaque  cOt6, 
s6par6e  de  la  bande  pr6c6dente  par  une  ligne  blanche  plus 
ou  moins  large,  une  bandelette  grisAtre,  commengant  en  de- 
dans du  lieu  d'origine  des  filets  radiculaires  post6rieurs  et  pa- 
raissant  s'6tendre  en  dehors  jusqu'ci  la  limite  exlerne  du  fais- 
ceau  post6rieur. 

MM.  Charcot  et  Pierret  ont  pu  ^tudier  plus  m^thodique- 
ment  cetle  distribution  des  lesions,  et  ils  sont  parvenus  a  donner 
leur  veritable  valeur  aux  alterations  des  parties  internes  des 
faisceaux  post^rieurs  et  a  celles  des  parlies  externes  de  ces 
memes  faisceaux.  Dans  un  cas  oil  Ton  avail  observe  de  I'in- 
coordinalion  des  mouvements  des  membres  sup^rieurs  et  des 
membres  inf«5rieurs,  avec  douleurs  fulgurantes  dans  ces  mem- 
bres, la  lesion  m6dullaire  se  bornail  a  I'existence  des  deux 
tractus  gris^tres,  situ6s  a  la  partie  exlerne  des  faisceaux  post6- 
rieurs  :  ces  tractus,  examines  sur  des  coupes  transversales  dela 
moelle  6piniere,  se  dirigeaient  de  la  surface  de  la  moelle  6pi- 
nifere  jusque  vers  la  commissure  post6rieure,  en  suivant  a  peu 
pres  parallfelementle  bord interne  descornes  post^rieures.  Dans 
un  autre  cas  oh  les  symptomes  ne  consistaient  encore,  au  mo- 
ment de  la  mort,  qu'en  douleurs  fulgurantes  — sans  ataxic  lo- 
comotrice  — ,  les  lesions  occqpaient  le  meme  si6ge;  mais  les 
tractus  devenus  grisatres  6taient  extremement  6troits,  presque 
lin^aires.  A  ces  donn^es  il  faut  ajouler  que,  dans  des  cas  de  ce. 
genre,'  il  n'y  aurait  d'ordinaire,  suivant  les  auteurs  pr6cit6s, 
aucune  alteration  reconnaissable  des  racines  posterieures. 

Ce  serail  done,  suivant  MM.  Charcot  et  Pierret,  dans  la  par- 
tie  exlerne  des  faisceaux  post6rieurs  de  la  moelle  que  si6ge- 
raient  les  lesions  primordiales  de  I'ataxie  locomotrice,  et  ces 
lesions  occuperaienl  une  largeur  plus  ou  moins  grande  de  celte 
region  des  faisceaux  post6rieurs,  selon  qu'il  y  aurait  eu  a  la  fois 
douleurs  fulgurantes  et  ataxie  des  mouvements  volontaires  ou 
que  tout  se  serait  borne,  jusqu  a  la  mort,  aux  douleurs  ca'rac- 
teristiques.  En  outre,  on  voit  que,  pour  ces  auteurs,  ces  16- 
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sions  de  la  moelle  6pini^re  peuvent  exister  sans  que  les  racines 

postd'rieures  soient  all6r6es  d'une  fagon  appreciable. 

CeUe  r6gion  des  faisceaux  posl^rieurs  dans  laquelle  on 
trouve  les  premieres  l6sions  du  tabes dorsalis  correspond,  comme 
le  font  remarqiier  MM.  Charcot  et  Pierret,  a  celle  qui  est  indi- 
qu6e  par  diff^rents  histologisles  (Sliiling,  Lockhart- Clarke, 
Koliiker),  comme  travers6e  par  une  partie  des  racines  post6- 
rieures,  c'est-a-dire  par  I'ensemble  des  filets  de  ces  racines  qui 
sont  designees  par  Koliiker  sous  le  nom  de  faisceaux  radicu- 
laires  internes  (1).  M.  Charcot  fait  remarquer  que  la  region  qui 
s'alt^re  ainsi  pendant  les  premieres  p6riodes  de  I'alaxie  doit 
conlenir,  outre  les  filets  radiculaires  dont  il  s'agit,  des  fibres  ap- 
partenant  en  propre  aux  faisceaux  post6rieurs  et  dont  le  role 
fonctionnel  est  tel  que  leur  alteration  entraine  une  desharmonie 
dans  le  fonctionnement  moteur  de  la  moelle. 

II  est  clair  que  les  recherches  de  MM.  Charcot  et  Pierret 
ont  fait  faire  un  grand  pas  a  la  discussion  relative  au  si^ge  pri- 
mitif  des  lesions  du  tabes  dorsalis.  Le  r^sultat  deces  recherches 
parait  encore  plus  net,  lorsqu'on  salt  que  des  fails  de  sclerose 
Isolde  des  faisceaux  greles  medians  post^rieurs  ont  6te  observes, 
dans  lesquels  on  n'avait  pas  constate  la  moindre  douleur  d'ori- 
gine  medullaire  et  pas  le  moindre  trouble  locomoteur. 

Puisque,  d'autre  part,  dans  ces  cas  de  lesions  des  zones  radi- 
culaires des  faisceaux  posterieurs,  on  n'a  pas  reconnu  le  plus 
leger  indice  d'alteration  des  racines  posterieures,  bien  qu'il  y 
aiteu,  pendant  la  vie,  des  douleurs  fulguran'tes  et  del'incoor- 
dination  des  mouvements,  il  serait  permis  d'en  conclure,  si  au- 
cun  doute  ne  pouvait  etre  conserve  sur  la  realite  de  ce  resultat 
necroscopique,  que  I'alteration  de  ces  racines  n'est  pas  necessaire 
pour  que  les  symptomes  les  plus  caracteristiques  de  I'ataxielo- 
comotrice  progressive  se  manifestenl. 

D'ailleurs,  si  les  choses  se  passent  ainsi  que  I'indiquent 
MM.  Charcot  et  Pierret,  toutes  les  difficultes  sont  loin  d'etre 
aplanies.  Comment  les  lesions  des  zones  radiculaires  posterieu- 
res se  propagent-elles  aux  autres  parties  des  faisceaux  poste- 
rieurs? Voila  unepremifere  difficulte.  D'autre  part,  comment  ces 
memes  lesions  se  propagent-elles  aux  racines  posterieures? 
Voila  une  seconde  difficulte  non  moins  serieuse  que  la  premiere. 

Pour  ce  qui  concerne  la  propagation  des  lesions  des  zones 


(t)  Charcot,  loc.  cit.,  p.  15, 
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radiculaires  posl^rieures  aiix  parlies  non  primilivement  alteiiUes 
des  faisceaiix  po§t6neursde  la  moelle,  on  pourrail  admellre 
qu'il  V  a  line  iiTilation  de  voisiiiage  qui  gagne  de  proclie  en 
proche,  des  points  premierement  atteinls  jusqu'an  sillon  poslt- 
rieur.  Le  travail  de  propagation  se  confinerait  dans  les  faisceaux 
post^rieurs  et  aurait  pen  de  tendance  a  s'6tendre  en  dehors, 
comme  on  \oitIe  processus  de  la  meningiterachidienne  se  cir- 
conscrire  si  sou  vent  dans  les  limiles  de  la  region  des  faisceaux 
post^rieurs. 

Est-ce  d'ailleurs  r6ellement  par  une  propagation  de  proclie  en 
proclie  dans  la  n^vroglie  des  faisceaux  post6rieurs  que  I'exten- 
sion  des  lesions  s'effectue  de  dehors  en  dedans?  Les  fibres  ner- 
veuses  ne  sont-elles  pas  alteinles  avant  la  n^vroglie,  dans  les 
parlies  internes  des  faisceaux  post^rieurs,  comme  elles  le  sont 
dans  les  parties  externes  ?  Ce  sont  la  des  questions  que  Ton  pent 
poser,  mais  auxquelles  il  est  impossible  de  r^pondre  d'une  fagon 
cat6gorique. 

La  seconde  difficult^  que  nous  avons  signal6e  est  relative  au 
mode  de  propagation  de  la  l(5sion  des  regions  externes  des 
faisceaux  post^rieurs  aux  racines  post6rieures  des  nerfs  ra- 
chidiens. 

MM.  Charcot  et  Pierret  admetlent  que  la  16sion  m6dullaire 
primitive  occupe,  dans  les  faisceaux  post6rieurs,  la  region  oil  se 
trouve  une  partie  des  filets  radiculaires  post^rieurs  qui  p6n^- 
trentdans  ces  faisceaux.  Sont-ce  ces  filets  eux-memes  qui  sont 
ainsialt^r^s  au  d6but  avec  la  n6vroglie  circonvoisine?  Je  crois 
qu'iln'ya  pas  un  accord  complet  entre  la  disposition  de  la 
lesion  figur6e  par  ces  auteurs  et  la  direction,  la  forme  et  l'^- 
tendue  du  trajet  assign^  aux  filets  radiculaires  internes  par 
M.  KoUiker  et  les  auteurs  qui  I'ont  pr6c6d6.  Mais  supposons 
pour  un  moment  qu'il  y  ait  identity  complete.  Comment  se 
repr^senter  la  possibility  d'une  l6sion  qui,  frappant  certains  des 
filets  radiculaires  des  racines  post6rieures,  ceux  qui  traversent 
la  region  externe  des  faisceaux  posl6rieurs,  en  dedans  des 
cornes  post6rieures  de  la  substance  grise  m6dullaire,  pour  aller 
gagner  le  cou  de  ces  cornes  ou  la  commissure  posl6rieure,  lais- 
serait  intacts  ces  m6mes  filets  au  dehors  de  la  moelle  6pini6re? 
II  faudraitbien  pourtant  qu'il  en  fill  ainsi,  puisqueMM.  Charcot 
et  Pierret  ont  pu  constater  une  integrity  complete,  ou  a  pen  pres, 
des  racines  post6rieures,  dans  les  cas  oti  les  zones  radiculaires  de 
faisceaux  post6rieurs6taient  fortement  alt6r6es.  II  y  aurait  la  un 
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fait  si  difficilement  explicable,  que  Ton  ne  doit  gu^re  h6sitei' k 
admeltre  que  les  parlies  des  faisceaux  post6rieurs  primitivement 
all(5r6es  ne  sont  pas  les  fibres  radiculaires  inlra-m6dullaires 
d6crites  par  MM.  Stilling,  L.  Clarke,  Kolliker.  On  ne  pourrait 
consenlir  h  adopter  une  opinion  contraire  ques'il  6taitprouv6 
—  6ventualil6  peu  probable  en  presence  des  recherches  si  pre- 
cises de  MM.  Charcot  et  Pierret  —  que  Tall^ration  des  parties 
exlernes  des  faisceaux  post6rieurs  est  toujours  accompagn^e 
d'une  l6sion  partielle  tout  au  moins  des  racines  post6rieures 
correspondanles. 

Les  lesions  des  racines  post6rieures  ne  sont  done  pas,  sui- 
vant  toute  vraisemblance,  le  r^sultat  d'une  propagation  centri- 
fuge des  alterations  primitives  des  faisceaux  post6rieurs.  Ces  le- 
sions out  lieu  probablement  sur  place.  II  convient  d'insisler 
sur  ce  point.  Je  r6p^te  qu'il  serait  a  peu  pres  impossible  de 
comprendre  comment  une  atrophie  complete  des  fibres  ner- 
veuses,  y  compris  les  filaments  axiles,  se  produirait  dans  la  par- 
tie  des  racines  post6rieures  qui  traverse  les  faisceaux  blancs 
post6rieurs  de  la  moelle  6piniere  et  resterait,  pendant  un  cer- 
tain temps,  pendant  plusieurs  ann6es  meme,  circonsdrite  dans 
cette  parlie,  sans  se  propagcr  a  la  partie  de  ces  memes  fibres 
radiculaires  qui  est  situ6e  hors  des  faisceaux  post6rieurs  et  s'6- 
tend  de  la  surface  de  la  moelle  au  ganglion  spinal  correspon- 
dant.  Iln'y  a  aucune  solution  de  continuity  entre  ces  deux 
parties  des  fibres  radiculaires  post6rieures  ;  elles  ne  subissent, 
en  aucun  point  de  leur  trajet  une  influence  pouvant  s'opposer 
ciune  propagation  d'un  processus  morbide  quelconque.  On  ne 
pent  done  pas  admettre  sans  resistance  que  les  l6sions  tabeti- 
ques  des  filaments  radiculaires  posl6rieurs ,  dans  la  partie 
intra-m6dullaire ,  prennent  naissance  isol6raent,  et  ^voluent 
pendant  des  ann6es  sans  que  ces  memes  filaments,  dans  leur 
partie  situ^e  hors  de  la  moelle  ^piniere,  participent  au  processus 
morbide.  D'autre  part,  toutes  les  vraisemblancesphysiologiques 
sont  contraires  a  rhypoth^se  d'une  propagation  centrifuge  de 
la  l6sion  que  Ton  suppose  exister  primitivement  dans  les  fibres 
radiculaires  intra-m6dullaires.  Les  experiences  de  Waller,  que 
je  rappelais  tout  a  I'heure,  enl^vent  toute  probabiht6a  cette  hy- 
pothese.  Le  resultat  de  ces  experiences,  jele  redis,  a  ete  verifie 
par  tons  les  physiologistes  qui  ont  repete  les  experiences  de 
Waller;  il  a  regu  de  I'anatomie  pathologique  une  confirmation 
non  moins  nette.  Comment  croire,  par  consequent,  qu'une  16- 
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sion  des  parlies  iiitra-m6cliillaii'es  des  vaciiies  posl^rieures  se 
propagerait  dans  le  tabes  dorsalis,  dans  un  sens  centrifuge,  aux 
parties  extra-meduUaires  deces  mfimesracines?  Oi^i  trouver  une 
raison  anatomique  ou  expiirimonlale  acceptable  pour  I'expli- 
calion  d'un  tel  renversement  d'line  loi  physiologique  aussi  Ijien 
6tablie  que  ceile  qui  a  pour  base  les  exp6riences  de  Waller? 

Ainsi  se  justitie  ce  que  je  disais  tout  fi  I'heure,  a  savoir  que 
I'altt^ralion  des  racines  pos(6rieures  des  nerfs  rachidiens,  dans 
le  tabes  (torsalis,  se  produit  sur  place  et  est  le  r^sullat  d'une  ir- 
rilation  n6e  dans  les  616ments  nerveux  propres  deces  racines. 
II  serait  cerles  satisfaisant  de  pouvoir  alter  plus  loin  dans  la 
voie  ouverte  par  les  r^sullats  \vall6rienset  de  pouvoir  consid6rer 
comme  secoiidaires  les  lesions  qui  se  produisent,  au  d6but,  dans 
les  faisceaux  posl«5rieurs,  c'est-a-dire  celles  auxquelles  on  donne 
pour  sii''ge  les  parlies  intra-m6dullaires  des  racines  post6rieures 
rachidiennes.  Mais  ici  on  est  arrel6  par  les  tails  dans  lesquels 
MM.  Charcot,  Bouchard,  Pierret,  out  constats  que  ces  lesions 
peuvenl  coincider  avec  une  int(^.grit6  complete  ou  a  pen  pr^s com- 
plete des  racines  posl6rieures.  Un  certain  doute  sur  cette  com- 
plele  inl6grit6,  si  I'examen  n'apas6l6  fait  tres-minutieusement, 
a  I'aide  de  I'acide  osmique  et  en  comparant  les  racines  dont  il 
s'agit  aux  memes  racines  prises  sur  un  sujet  sain,  c'est  lout  ce 
qui  est  permis  dans  un  tel  (5tat  de  choses. 

Quant  a  la  possibiHt(§  d'une  alteration  primitive,  in  situ^  des 
racines  post^rieures  des  nerfs  rachidiens,  elle  est  incontestable. 
On  ne  voitpas,  en  effet,  comment  on  se  refuserait  aadmettre  cette 
possibility,  lorsqu'on  voit  certains  nerfs  cr^iniens,  le  nerf  opti- 
que,  les  nerfs  oculo-moteurs,  I'hypoglosse  et  d'autres  encore, 
pouvoir  s'alt6rer  sur  place,  primitivement,  au  d6but  ou  dans  le 
cours  de  revolution  du  tabes  dorsalis. 

\<  On  doit  admettre,  en  definitive,  que  les  alterations  des  ra- 
cines posterieures  sont  primitives,  c'est  \k  un  fait  certain 
suivant  moi  :  il  se  pent  que  les  alterations  des  faisceaux  poste- 
rieurs  soient  primitives  aussi,  dans  une  cerlaine  mesure;  c'est 
la  un  point  moins  indiscutable,  mais  surtout  admissible  si  ron 
place  ces  l6sions  dans  les  elements  propres  k  ces  faisceaux, 
dans  ceux  qui  ne  sont  pas  en  conlinuite  directe  avec  les  filets 
radiculaires  extra-meduliaires. 

Je  n'ai  pas  parl6  de  la  substance  grise  de  la  moelle  epini^re, 
comme  pouvant  elre  le  siege  primilif  des  lesions  de  I'ataxie  lo- 
comotrice  progressive.  C'est  que  d'aboi  d  aucun  fait  ii'autorise 
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jusqii'ici  cette  supposition.  Nous  n'avons  que  des  rensei"-ne- 
menls  peu  nets  sur  I'elat  histologique  habiluel  de  la  subslanco 
grisedans  les  cas  de  tabes  dorsalis.  Cependantje  dois  dire  que 
M.  Lockhart-Clarke  a  conslal6  de  I'atrophie  des  cellules  des 
cornes  post6rieures  dans  ces  cas.  J'ai  cheich6  ;i  pi usieurs  re- 
prises a  me  faire  une  opinion  personnelle  sur  cet  6tat  :  les 
nombreux  examens  que  j'ai  pratiques  des  cornes  posl^rieures 
et  des  autres  regions  de  la  substance  grise,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  ne  m'ont  pas  fourni  de  r6sultats  precis.  II  y  a  la  mati?;re 

des  recherches  approfondies.  S'il  6tait  prouv6  qu'il  y  a  sou- 
vent  de  I'atrophie  des  cellules  des  cornes  post6rieures,  il  faudrait 
se  demander  si  cette  l6sion  n'est  pas  secondaire,  consecutive 
aux  lesions  des  racines  post^rieures  et  des  faisceaux  post^rieurs 
de  la  moelle  (1).  Mais  quandmeme  on  d^couvrirait  des  alte- 
rations bien  nettes,  constanles,  dans  la  substance  grise  de  la 
moelle  des  tabetiques,  nous  nous  heurterions  toujours  a  la 
meme  difticulte  :  il  nous  serait  impossible  de  consid6rer  ces 
alterations  comme  le  point  de  depart  de  celles  des  racines  poste- 
rieures,  puisque  ces  racines  ont  leur  centre  trophique ,  non 
dans  la  substance  grise  de  la  moelle  epiniere,  muis  dans  le 
ganglion  qu'elles  traversent  avant  de  s'unir  aux  racines  ante- 
rieures  correspondantes. 

Enfin,  comme  appendice  k  cette  discussion,  je  dois  dire  un 
mot  de  retal  des  nerfs  sensitifs  peripheriques,  de  ceux  qui  sont 
en  relation  avec  les  racines  posterieures  alterees.  Ces  nerfs, 
ainsi  que  nous  I'avons  vu,  restent  sains,  meme  lorsque  les  ra- 
cines posterieures  correspondantes  offrent  I'alteration  la  plus 
considerable.  Ici,  nous  ne  rencontrons  aucun  embarras  pour 
expliquer  cette  particularite  remarquable.  L'alteration  des 
racines  posterieures  s'arrete  aux  ganglions  rachidiens.  Ces  gan- 
glions, qui  sont  les  centres  trophiques  des  racines  posterieures, 
maintiennent  I'iniegrite  structurale  et  fonctionnelle  des  fibres 
sensitives,  dans  toute  la  partie  qui  s'etend  de  ces  ganglions 
jusqu'a  I'extreme  peripherie,  parce  que  ces  fibres  ne  sont  pas 

(1)  J'ai  plus  r6cemment  etudi6 1'etat  des  colonnes  vesiculaires  de  L.  Clarke, 
dans  des  cas  de  tabes,  pour  m'assurer  si  les  vues  de  M.  Pierret  sont  exacles. 
On  sail  que  cet  habile  histologiste  a  emis  une  opinion  d'apres  laquelle  ces 
colonnes  seraient  les  foyers  d'origine  des  fibres  sensitives  des  nerfs  rachi- 
diens. Bien  que  les  resultats  que  j'ai  obtenus  ne  confirment  pas  celte  hypo- 
these,  je  ne  voudrais  pas  cependant  prendre  resoluraent  parti  contre  elle 
parce  que  les  cas  danslesqucls  j'ai  examine  la  moelle  n'etaient  pas  de  ceux  oil 
I'on  observe  une  anesthesie  trcs  prononcee. 
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atteintes  primilivement.  Elles  ue  pourraient  s'altte  plus  ou 
moins  que  si,  par  exception,  des  lesions  primilives  s'y  produi- 
saieiit  sur  place,  ou  si  les  ganglions  racliidiens  6taient  eux- 
memes  d.\16v6s.  Or,  de  ces  deux  6venlualil6s,  la  premiere  ne 
parait  pas  jusqu'ici  s'etre  r(5alis6e;  la  seconde  est,  pour  le 
moins,  extremement  rare.  Dans  une  des  premieres  n6ciosco- 
pies  completes  de  tabes  dorsalis,  celle  qui  a  6t6  publi6e  par 
MiM.  Bourdon  et  Luys  (1),  les  ganglions  des  racines  posl(5rienres 
avaient  pr6sen(<5  des  alterations  consistant,  surtout  en  une 
atropine  d'un  grand  nombre  de  cellules.  Mais  ce  fait  est  rest6 
une  exception.  J'ai  trouv6,  pour  ma  part,  les  ganglions  des 
nerfs  racliidiens  tout  a  fait  sains  dans  les  cas  assez  nombreux  oil 
je  les  ai  examines. 

En  r^sumd,  ilexiste  encore  des  incertitudes  relatives  a  I'ordre 
dans  lequel  se  produisent  les  lesions  de  la  moelle  6piniere  et  des 
racines  post(5rieures  des  nerfs  racliidiens  chez  les  tab6tiques. 
Comme  on  voit  que  des  nerfs  craniens  et  particulierement  les 
nerfs  optiques  peuvent  s'alt^rer  dans  ces  cas,  avant  toute  autre 
partie  du  syst^me  ner  veux,  on  se  sent  entrain^  a  admettre  que 
les  racines  des  nerfs  racliidiens  peuvent  aussi  etre  le  si6ge  de 
lesions  primitives.  De  la  a  supposer  que  c'est  ainsi  que  les  choses 
se  passent  habituellementet  que,  par  suite,  les  faisceaux  post6- 
rieurs  sont  atteints  secondairement,  il  n'y  a  pas  loin.  Cepen- 
dant  il  faut  r^sister  a  cet  entrainement,  tant  que  les  faits  positifs 
ne  seront  pas  venus  le  16gitimer  d'une  fagon  decisive  :  il  faut 
m6me  reconnaitre  que,  jusqu'a  present,  les  relations  anatomo- 
pathologiques  dues  aux  observateurs  les  plus  dignes  de  con- 
fiance,  MM.  Charcot,  Bouchard,  Pierret,  sont  en  disaccord 
avec  la  supposition  dont  il  s'agil. 

Si  les  lesions  des  racines  post(5rieures  (§taient  primitives,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  elles  ne  pourraient  pas  sans  doute 
suffire  a  expliquer  I'atrophie  presque  totale  des  faisceaux  pos- 
t6rieurs  dans  les  points  oti  la  moelle  est  le  plus  alt^r^e.  J'ai  fait 
des  experiences  pour  chercher  a  savoir  dans  quelle  mesure 

(i)  Je  rappelle  que  lalesion  des'cordons  posterieurs  de  la  moelle  et  celle  des 
racines  posterieures  avaient  deja  616  indiqu6es  par  divers  auteurs  en  France 
et  qu'elles  avaient  6t6  6tudi6es  avec  un  certain  soin  par  des  m6dccins  alle- 
mands  et  anglais  (Rokitansky,  LudwigTurck,  Gull).  Pour  I'historique  relatif 
Tanalomie  pathologique  de  I'ataxie  locomolricc  progressive,  on  lira  avec  fruit 
le  livre  do  M.  Jaccoud,  intitule  :  Les  paraplegics  et  I'ataxie  du  mouvement,  1864, 
p.  580  et  suiv. 


458  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

I'atrophie  des  racines  post6rieures  peut  avoir  pour  cons6quence 
celledesfaisceauxposl6rieurs  m^dullaires.  Sur  des  chiens,  apr^js 
avoir  mis  a  d6couvert  la  moelle  lombaire,  j'ai  coup6  en  travers 
les  faisceaux  post^rieurs ;  puis,  les  racines  posl^rieures  des  trois 
ou  quatre  nerfs  naissant  en  avant  du  lieu  de  la  section  de  ces 
faisceaux  ont  616  coup6s  de  chaque  c6l6.  Dans  de  telles  condi- 
tions, les  faisceaux  post6rieurs,  s'iis  sont  constitu6s  uniquement 
par  les  fibres  provenant  des  racines  post6rieures,  devaient,  au 
bout  de  quelque  lemps,  presenter  une  atrophic  complete  dans 
la  partie  la  plus  rapproch6e  de  leur  section  transversale.  Mal- 
heureusement,  les  animaux  n'ont  pas  surv6cu  pendant  un  temps 
suffisant  pour  que  les  r6sultats  fussent  significatifs  (1).  S'il  est 
permis  d'accorder  une  enliere  confiance,  en  de  pareilles  ma- 
tieres,  aux  donn6es  de  I'anatomie,  je  crois  que  la  section  et 
I'atrophie  consecutive  de  toutes  les  racines  post6rieures  des 
nerfs  rachidiens  ne  donneraient  pas  lieu  a  une  atrophic  com- 
plete des  faisceaux  post6rieurs  de  la  moelle  6piniere.  En  effet, 
les  faisceaux  post6rieurs  paraissent  constitu6s,  en  partie,  par 
des  fibres  nerveusespropres,  formant  des  commissures  longilu- 
dinales  entre  les  divers  points  de  la  hauteur  des  colonnes  grises 
envelopp6es  par  la  substance  blanche. 

Aussi,  quand  meme  on  arriverait  a  prouver,  contrairement 
aux  donn6es  acluellement  en  notre  possession,  que  les  racines 
post6rieures  [des  nerfs  sont  ou  peuvent  etre  les  parties  primiti- 
vement  atteintes,  faudrait-il  admettre  qu'un  bon  nombre  de 
fibres  des  faisceaux  post6rieurs  s'alt6rent  par  suite  d'un  travail 
palhologique  qui  s'effectue  sur  place.  Sous  ce  rapport,  du  reste, 
il  y  a  accord  entre  les  hypotheses,  puisque  les  auteurs  pour 
lesquels  les  faisceaux  post6rieurs  sont  les  parties  primitivement 
atteintes,  pensent  aussi  qu'une  fois  le  processus  morbide  en 
■Yoie  d'6volution  dans  les  zones  radiculaires  des  faisceaux  pos- 

(1)  L'experience  ne  pouvait  donner  que  des  resultats  equivoques.  En  effet, 
si  i'on  avail  conslate,  deux  ou  trois  semaines  apres  I'operation,  une  alrophie 
complete  de  faisceaux  posterieurs,  elle  n'aurait  pas  pu  6tre  allribuee  d'une 
fagon  indiscutable  a  I'atrophie  des  racines  posterieures  et  Ton  n'aurait  pas  pu 
conclure  que  ces  faisceaux  sont  formes  exclusivement  par  les  racines  en 
question,  puisque  la  section  des  faisceaux  posterieurs  devait  avoir  pour  con- 
sequence necessaire  I'atrophie  des  fibres  propres  de  ces  faisceaux,  si  de  telles 
fibres  existent.  D'autre  part,  en  cas  contraire,  si  un  certain  nombre  de  fibres 
avaient  6chappe  a  I'atrophie  il  eiit  et6  impossible  de  les  considerer  con^me  les 
fibres,  propres  de  faisceaux  posterieurs,  puisqu'elles  auraient  pu  6tre  regar- 
dces  comme  des  fibres  descendantes,  provenant  des  racines  posterieures 
situees  en  avant  de  celles  qui  avaient  et6  couples. 


QUINZIEME  LECON. 
t6rieurs,  les  autres  r6gioiis  de  ces  faisceaux  sont  envahies  se- 
condairement. 

Au-dessus  des  points  0(1  si(5ge  I'imtation  morbide,  et  oil  les 
fibres  des  faisceaux  posl6rieurs  ont  disparuen  nombre  plus  ou 
moins  considerable,  la  l(5sion  se  propage  aussi,  mais  par  un 
autre  m^canisme.  Les  fibres  nerveuses,  interrompues  dans  leur 
continuit6  au  niveau  de  ces  points,  sont  s6pur6es  de  leurs 
centres  trophiques  et  elles  s'allfirent,  elles  s'atrophient.  Les 
fibres  des  faisceaux  post<5rieurs  sont  en  relation  avec  leurs  cen- 
tres trophiques  par  leurs  extr6mit6s  inf^rieures ;  aussi  s'atro- 
phient-elles,  dans  ces  cas,de  bas  en  haut.  Nous  avons  d6ja  \u 
que  c'est  Ik  ce  qui  arrive  dans  tons  les  cas  de  section  ou  de 
compression  des  faisceaux  posl6rieurs.  Cette  atropine  ascen- 
dante  se  restreint  bientot  dans  les  parties  internes  des  faisceaux 
post6rieurs,  dans  les  faisceaux  de  Goll.  Dans  la  region  cervi- 
cale,  sur  les  coupes  transversales  de  la  moelle,  on  voit  ces 
faisceaux  atrophias,  formant  deux  triangles  juxtaposes  au  ni- 
veau du  sillon  median  posterieur,  ayant  leur  base  sous  la  pie- 
m^re  et  leiir  sommet  qui  s'avance  vers  la  commissure  post6- 
rieure.  J'aideja  dit  qu'il  n'est  pas  rare  de  voirdans  cette  region, 
en  meme  temps  que  I'atrophie  de  ces  faisceaux,  les  bandelettes 
grises  que  nous  avions  signaiees,  M.  Charcot  el  moi,  au  niveau 
ou  en  dedans  des  points  d'origine  apparente  des  racines  poste- 
rieures  et  que  MM.  Charcot  et  Pierret  ont  decrites  plus  r6- 
cemment  avec  une  grande  precision,  sous  le  nom  de  zones  ra- 
diculaires  posterieures.  Elles  n'existent  dans  la  region  cervicale, 
comme  ces  auteurs  I'ont  fait  voir,  que  dans  les  cas  oil  les  mem- 
bres  sup^rieurs  ont  offert  des  symptomes  manifestes  d'ataxie. 
Dans  ces  cas,  la  region  cervicale  pr6sente  done  des  lesions  de 
deux  sortes  :  d'une  part,  une  atrophic  des  faisceaux  de  Goll, 
par  degenerescence  ascendanle,  alteration  secondaire;  et  d'autre 
part  une  atrophic  des  zones  radiculaires  posterieures,  alteration 
primitive,  nee  sur  place. 

Nous  avons  vu  aussi  que,  dans  certains  cas,  les  comes  ant6- 
rieures  de  substance  grise,  soitl'une,  soitl'autre,  soit  des  deux 
c6tes,  peuvent  devenir  le  siege  d'un  processus  morbide,  sous 
I'influenceduquel  les  cellules  nerveuses  s'alt^rent  et  disparais- 
sent.  Ainsi  se  produit  I'atrophie  musculaire  de  telles  ou  telles 
regions  du  corps,  atrophic  qui  vient  parfois,  exceptionnelle- 
ment  du  reste,  compliquer  I'ataxie  locomotrice  progressive. 
On  peut  admetlre,  avec  M.  Charcot,  que,  dans  ces  cas,  le  tra- 
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vail  poUiologique  qui  s'elTectue  dans  les  faisceaux  posl6rieurs 
et  plus  particulierement  celui  qui  a  pour  cons6quence  I'alro- 
phie  des  zones  radiculaires,  se  propage  la  substance  des  cor- 
iies  anl(5rieures.  Quant  a  la  voie  de  propagation,  elle  ne  peut  pas 
etre  indiqu6e  avec  precision.  Peut-etre  consisle-t-elle  dans  les 
fibres  iierveuses  qui  ^tabliraient,  suivant  M.  Gerlach,  des  rela- 
tions auatomiques  et  peut  etre  physiologiques  entre  les  zones  ra- 
diculaires post6rieures  etles  cornes  ant6rieures  dela  substance 
grise.  I]  se  peut  d'ailleurs  aussi  que,  chez  uri  meme  individu,  les 
deux  affections,  tabes  dorsalis  et  atrophic  musculaire  progres- 
sive, naissent  I'une  a  la  suite  de  I'autre,  sans  connexit6  r6elle. 

II  n'est  pas  inutile  de  rappeler  encore  ici  que  les  lesions 
m^dullaires  caract6ristiques  de  I'ataxie  locomotrice  progressive 
peuvent  se  d6velopper  dans  le  cours  d'autres  affections  de  ce 
centre  nerveux.  Les  diverses  scl6roses  de  la  moelle  6pini^re, 
menie  les  scleroses  descendantes  produites  par  des  16sions  de 
Tenc^phale,  peuvent  se  compliquer  des  alterations  tab6tiques 
des  faisceaux  post6rieurs  :  il  en  est  de  m6me  des  lesions 
des  cornes  ant^rieures  dans  I'atrophie  musculaire  progres- 
sive, et  Ton  observe  ainsi  des  cas  inverses  de  ceux  dont  je 
parlais  tout  a  I'heure.  J'ai  vu  I'ataxie  locomotrice' se  d^velop- 
perdansle  membre  inf^rieur  intact  chez  un  malade  qui  avail 
subi  une  amputation  de  I'autre  membre.  Dans  tous  ces  cas^  il 
n'est  pas  inlerditde  supposer  une  relation  de  causality  plus  ou 
moins  indirecte  entre  la  modification  premiere  de  la  moelle 
6pini^)re  et  I'affection  tab^tique  consecutive ;  mais  il  est,  en 
general,  difficile  d'affirmer  la  r^alite  decette  relation. 

Dans  les  considerations  qui  precedent,  je  n'ai  parl6  que  de 
rordre  de  succession  des  lesions  tabetiques  de  la  moelle  epi- 
niere;  je  n'ai  pas  envisage  I'ensemble  des  lesions  de  I'ataxie 
locomotrice  progressive.  Autrement,  il  eut  et6  necessaire  de 
placer  au  premier  rang,  dans  le  classement  chronologique  habi- 
tuel,  les  alterations  des  nerfs  optiquesqui  se  produisent  si>ou- 
vent  avant  celles  de  la  moelle.  11  eut  fallu  aussi  rappeler  que 
les  alterations  medullaires  en  question  sont  parfois  cons6cu- 
tives  aux  lesions  de  la  paralysie  generate  progressive  (peri- 
encephalite  diffuse),  lesions  qu'elles  precedent,  au  contraire, 
dans  d'autres  cas. 


III.  —  Les  difficultes  que  nous  venons  de  rencontrer  dans 
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rt^tiulo  tie  I'orclre  de  succession  desl6sions  do  I'alaxie  locomo- 
trice  progressive  sont  bieii  moindres  que  cclles  qui  concer- 
nentlemoded'^Yolulion  de  la  maladie  et  (outes  les  questions 
afforentes. 

II  s'agit  ]h  d'un  sujet  des  plus  obscurs  et  sur  lequel  les  re- 
cherches  entreprises  par  de  nombreux  auteurs  a  I'aide  de  I'ob- 
servation  clinique  ou  de  rexp(5rimentation  physiologique  n'ont 
encore,  il  taut  I'avouer,  jet6  aucune  lumifere.  Comment  en  se- 
rait-il  autrement?  Nous  ne  poss^dons  que  des  donn(5es  bien 
vagnes  sur  I'^liologie  de  la  maladie.  Nous  la  voyons  naltre 
chez  des  sujels  hyst(5riques,  chez  d'autres  qui  sont  rhumati- 
sants,  chez  d'autres  encore  qui  out  616  alteints  de  la  syphilis, 
un  nombre  d'anndes  plus  ou  moins  consid»^rable  avant  les 
premieres  manifestations  tab^liques,  etc.  Quelle  relation  pou- 
vons-nous  (51ablir  entre  ces  conditions  6liologiques  et  I'aifec- 
tion  m^dullaire  sur  le  d^veloppement  de  laquelle  nous  suppo- 
sons  qu'elles  ont  exerc6  une  influence  plus  ou  moins  puissante? 
Pour  ne  parler  que  d'une  de  ces  conditions,  de  la  syphilis, 
comment  cette maladie  provoque-t-elle  I'ataxie  locomotrice  pro- 
gressive ?  On  salt  que  I'ataxie  se  produit  habituellement,  lors- 
qu'il  s'agit  de  cas  dece  genre,  chez  des  sujets  qui  onl  616  syphi- 
litiques  plusieurs  anuses  auparavant  et  dont  la  plupart  ont  6i6 
mal  ou  insuffisamment  traites.  Mais  le  tabes  dorsalis  qui  se 
montre  chez  ces  sujets  ne  se  distingue  par  aucun  caractfere 
bien  net  de  celui  qui  n'a  6i6  pr(§c6d6  d'aucun  accident  syphili- 
tique.  Les  lesions  sont  les  memes  dans  les  deux  sortes  de  cas ; 
les  sympt6mes,lamarchesontlesm6mes;  entin  le  traitement  sp6- 
eifique  le  mieux  dirig6n'a  qu'une  action  inconstante  et  toujours 
tr^s  restreinte  sur  les  malades  dont  le  tabes  parait  le  mieux  se 
rattache^^l  une  anciennesyphihs.  II  est  done  non  seulement  dif- 
ficile, raais  meme  impossible  d'6tablir  le  mode  de  filiation  entre 
la  syphilis  et  I'ataxie  locomotrice  progressive.  L'impossibi- 
lit6  est  tout  aussi  absolue  pour  les  autres  genres  de  causes  pr6- 
sum^es. 

D'ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  la  production  des  lesions 
de  la  moelle  6pini^re,  c'est  la  gen^se  de  la  maladie  elle-meme 
qu'il  s'agirait  d'exphquer,  lorsqu'on  cherche  les  relations  6tio- 
logiques  et  le  mode  d'action  des  causes  de  I'ataxie  locomotrice 
progressive.  II  faudrait  rechercher  comment,  sous  I'iufluence  de 
telle  ou  telle  condition  d^terminante,  une  tendance  morbide  toute 
particulifere  prend  naissance  chez  un  individu,  tendance  qui  se 


462  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

F^alise  dans  un  ordrenon  pas  invariable,  mais  souvent  le  mfeme 
d'abonl  par  une  atteinte  de  I'appareil  de  la  vision,  atteinte  que 
traduisent  des  troubles  visuals,  coincidant  ou  non  avec  du  stra- 
bisme  ou  des  lesions  apparentes  des  papilles  optiques,  puis  par 
un  travail  palhologique  special' dont  la  moelie  6pini^re  est  le 
si6ge  et  que  r^vcilent  les  douleUrs  caract^ristiques,  les  autres 
troubles  de  la  sensibility  et  cons6cutivement,  dans  la  plupart 
des  cas,  1  ataxie  des  mouvements  volonlaires.  C'est  d'une  ma- 
ladie  qu'il  s'agit  et  non  simplement  d'une  l6sion  plus  ou  moius 
complexe.  On entrevoitbien qu'il peuty avoir  unlieucach6  entre 
les  lesions  des  nerfs  optiques  et  celles  de  la  moelle  6pini^re,  car 
les  nerfs  optiques,  ainsi  que  j'ai  eu  I'occasion  de  le  faire  remar- 
quer,  offrent  souvent  des  alterations  dans  diff6rents  cas  d' affec- 
tions m6dullaires,  et  ces  alterations  peuvent  presenter  alors  des 
caracteres  tr^s-analogues  a  ceux  des  lesions  du  centre  nerveux 
intra-rachidien.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  de  sclerose  en 
plaques  diss6min6es,  de  sclerose  corticale,  d'alaxie  locomotrice 
et,  comme  I'a  montr6  M.  Magnan,  dans  le  cas  de  16sions  dela 
moelle  observ6es  chez  les  individus  atteints  de  paralysie  gene- 
rate progressive.  On  trouve  alors  frequemment  [dans  les  nerfs 
optiques  des  plaques  de  sclerose,  ou  une  atrophic  corticale, 
ou  une  atrophic  totale,  ou  une  atrophic  comme  reticulee.  Mais 
il  est  bien  clair  qu'il  n'y  a  aucune  propagation,  dans  ce  cas,  de 
la  moelle  6piniere  aux  nerfs  optiques,  ou  vice\versa.  II  y  a  une 
sorte  de  sympathie  morbide  entre  les  nerfs  optiques  et  la  moelle 
epinifere,  peut-etreplus  specialement  entre  les  faisceaux  medul- 
laires  posterieurs  et  les  nerfs  optiques  ;  ces  parties  du  syst^me 
nerveux  semblent  avoir  une  impressionnabilite  analogue  pour 
certains  etats  morbides  et  elles  s'affectent  d'une  fagon  plus  ou 
moins  semblable  sous  leur  influence. 

Ce  sont,  en  realite,  ces  etats  morbides  qui  determinent  la 
production  des  lesions  du  systeme  nerveux,  designees  sous  les 
noms  de  sclerose  symetrique  des  cordons  lateraux,  de  sclerose 
en  plaques  disseminees,  de  sclerose  systematique  des  cordons 
posterieurs,  etc.  II  y  a,  en  d'autres  termes,  dans  chacuu  de 
ces  cas,  une  modification  pathologique  particuliere  du  me- 
canisme  —  quel  qu'il  soil  —  qui  maintient  I'integrite  struc- 
turale  des  diverses  parties  du  sysl^me  nerveux;  et  cette  mo- 
dification qui,  une  fois  provoquee,  est  durable  et  tenace,  a  pour 
consequences  la  production  et  revolution  de  lesions  disposees 
et  distribuees,  suivant  les  cas,  de  telle  ou  telle  mani^re,  dans 
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qui  consliliieiit  les  6lals  morbidos  dont  je  viens  de  parler;  ce 
sont  elles  qui  prennent  naissance  dans  des  conditions  tr^;s-va- 
ri^es  :  tant6t  paraissanl  engendite  par  des  causes  bienav6r6es  ; 
tantot  semblant  se  rattacher,  par  voie  Ii6r6dilaire,  a  des  affec- 
tions du  m6me  genre  on  d'autres  affections  soit  n6vropathi- 
ques,  soil  diath(5siques,  conslatees  chez  les  ascendants;  tant6t 
ne  se  rapportant  nettement  a  aucune  des  causes  incrimin^es 
en  pareille  occurrence. 

La  pathog(?nie  de  ces  processus  morbides  nous  6chappe  com- 
plt3tement.  La  pathologic  exp^rimentale  reste  muette  ici  et  il 
n'est  gu^re  probable  qu'elle  puisse  jamais  nous  fournir  des  ren- 
seignements.  Impuissante  a  produire  meme  des  maladies  ai- 
gues,  analogues  a  ceiles  qui  se  d^veloppent  chez  I'homme, 
comment  r6ussirait-elle  a  faire  naitre  des  affections  essentielle- 
ment  chroniques  comme  celles  dontil  s'agit?  II  faut  nous  r6si- 
gner  a  ignorer  longtemps  encore  comment  se  constitue  la 
tendance  morbide  qui  determine  les  premieres  modifications 
structurales  et  fonctionnelles  du  syst^me  nerveux  dansl'ataxie 
locomolrice  et  qui,  avec  une  inexorable  opiniatret^,  provoque 
et  entretient  le  travail  pathologique  dont  les  diverses  regions 
des  faisceaux  post^rieurs  et  des  racines  post^rieures  et  certains 
nerfs  craniens  deviennentou  peuventdevenir  le  si^ge.  La  mar- 
che  du  tabes  dorsalis,  les  vari6t6s  qu'elle  pent  presenter,  les 
temps  d'arret  plus  ou  moins  prolong^s  qu'elle  subit  parfois  ; 
tous  ces  points  importants  de  I'histoire  clinique  de  la  maladie 
restent  aussi  sans  explication. 

IV.  —  Nous  devons  enfin  essayer,  a  I'aide  des  faits  ana- 
tomo-pathologiques  et  des  donn6es  de  la  physiologic  exp6ri- 
mentale,  d'interpr6ter  les  symptomes  principaux  de  I'ataxie  lo- 
comotrice  progressive. 

Pour  abr^ger  cette  partie  de  notre  t4che,  nous  laisserons  de 
c6l6  les  ph6nom^nes  trophiques  etles  troubles  circulatoires  que 
I'on  observe  parfois  dans  le  cours  de  I'ataxie  :  ce  sont  la  des 
sympt6mestr^s-inconstants  et  qui  n'offrent,  dans  cette  maladie, 
aucun  caractere  special.  Ce  que  j'ai  dit  au  sujet  de  la  cause  de 
ces  ph6nom^nes  et  de  ces  troubles,  k  propos  d'autres  affections 
dela  moelle  6pinifere,  s'applique  enti^rement  ici.  Nous  nenous 
occuperons  particulierement  que  des  troules  de  la  sensibiHt6 
et  de  la  motility  par  lesquels  se  traduit  le  tabes  dorsalis. 
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A.  Troubles  de  la  sensihilitL  —  M6me  pour  ces  sympt6mes 
nous  n'examinerons  que  ceux  qui  soiit  en  rapport  avec  les  lesions 
de  la  moelle  6pini5re  et  ties  racines  posWrieures  des  nerfs  ra- 
chidiens. 

a)  .  Dans  la  premiere  p6riode  de  la  maladie,  on  observe  d'or- 
dinaire,  comme  troubles  significatifs  de  la  sensibilit6,  des 
douleurs  dont  le  si6ge  est  vari6  :  douleurs  rachidiennnes  avec 
ou  sans  irradiations,  douleurs  plus  ou  moins  persistantes,  t6- 
r6brantes,  contusives,  conquassantes,  constrictives,  etc.,  et 
douleurs  plus  ou  moins  rapides,  souvent  instantan^es,  fulgu- 
ranles  (1).  Ces  douleurs  ont  6videmment  pour  causes  les  irri- 
tations d6velopp6es  dans  les  616ments  sensitifs  des  racines 
post^rieures,  des  faisceaux  post^rieurs  et  de  la  pie-m^re  rachi- 
dienne  en  rapport  avec  ces  faisceaux,  par  le  travail  morbide 
qui  s'y  eflectue.  II  n'y  a  ici  aucune  difficult^,  si  ce  n'est  pour 
I'explication  de  la  forme  des  douleurs.  Nous  ne  savons  pas 
pourquoi  les  douleurs  affectent  dans  un  cas  tel  caractfere  et, 
dans  un  autre  cas,  lei  autre  caractfere;  ces  variations  sontindu- 
bitablement  dues  a  des  differences  non-seulement  de  si6ge, 
mais  aussi  d'intensi(6 du  processus  irritatif :  mais  nous  nepou- 
vons  pas  donner  plus  de  precision  a  cet(5nonc6.  L'instantan6it6 
des  douleurs  qui.  les  fait  designer  sous  le  nom  de  douleurs  en 
Eclairs,  douleurs  fulgurantes,  d6charges  6lectriques,  etc.,  n'a 
rien  d'absolument  propre  a  I'ataxie  locomotrice,  puisque  des 
douleurs  de  ce  genre  s'observent  assez  frequemment  dans  des 
casde  n6vralgie  sciatique,  intercostale,  fasciale,  etc. ;  mais  elles 
se  monlrent  avec  une  telle  Constance  dans  le  cours  de  I'ataxie 
locomotrice  qu'elles  m6ritent  la  toute  I'attention  qu'on  leur  a 
donn6e.  Elles  ont  pour  cause  une  production  soudaine  ou  un 
retour  brusque  d'une  irritation  dans  les  6l6ments  sensitifs  des 
parties  atteintes  (racines  post6rieures  des  nerfs,  faisceaux  pos- 
t^rieurs  de  la  moelle  6pini^re). 

b)  .  Toutes  ces  douleurs  (excepts  les  douleurs  rachidiennes 
profondes)  semblent  avoir  pour  si6ge  les  parties  p6riph(5riques 

(1)  Les  diverses  douleurs  de  I'ataxie  locomotrice  peuvent  s'observer  dans 
d'autres  maladies  du  systeme  nerveux,  to;ites  les  fois  que  les  racines  poste- 
rieures  ou  les  faisceaux  posterieurs  de  la  moelle  sont  affecles  :  les  douleurs 
fulgurantes  elles-mfimes  se  produisent,  comme  le  fait  remarquer  M.  Charcot, 
dans  des  cas  de  myclite,  de  meningo-myelite,  soit  spontanee,  soil  consecutive 
i  un  mal  de  Pott  ou  a  quelque  neoplasie  irritative  intra-rachidienne,  lorsque 
les  faisceaux  posterieurs  meduUaires  ou  les  racines  posterieures  des  nerfs 
sont  atteints. 
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ties  nerfs.  Nous  avons  d(5j:i  eu  rocc:ision  d'expliquer  comment 
les  impressions  n6es  dans  la  moelle  6pinifere  ou  dans  les  ra- 
cines  posl6rieures  sont  reporU'Cs  a  la  ptsriph^rie  par  le  senso- 
rium.  Le  centre  nerveux  sensilif  est  mis  en  activity,  dans  les 
conditions  noi-males,  par  des  impressions  portant  sur  la  p6ri- 
pht'rie  des  nerls  de  sensibilite  :  il  en  r6siilte  que  toutes  les 
fois  qu'il  regoit  une  impression  anien6e  par  une  fibre  nerveuse, 
il  la  ressent  commevenaiit  de  rextr6mil6  p^riph^rique  de  cette 
fibre,  que  cette  impression  porle  sur  un  point  ou  sur  un  au- 
tre de  la  fibre  nerveuse;  que  ce  point  soit  I'approch^  de  I'ex- 
tromit6  de  cette  fibre,  qu'il  soit  voisin  de  la  moelle  ou  meme 
intra-mc'duUaire,  I'impression,  pour  le  sensorium,  semblera 
toujours  provenir  de  la  p6riph'h'ie  de  r6l6ment  nerveux  excite. 
C'est  la  un  des  caracteres  bien  connus  du  fonctionnement  des 
fibres  nerveuses  sensitives.  II  n'est  pas  n6cessaire  d'y  insister 
davantage. 

c.  Dans  une  p6riode  un  peu  plus  avanc^e  de  la  maladie,  la 
sensibility  des  parties  atteintes  commence  a  s'afTaiblir  et  I'af- 
faiblissement  se  manifeste  d'abord  pour  ce  qui  concerne  les 
impressions  tacliles  simples.  L'hypesth6sie  coincide  d'ailleurs 
avecles  diverses  sortes  de  douleurs  constat6es  cliez  le  malade. 
Je  ne  reviens  pas  sur  les  vari6t6s  qui  peuvent  s'observer  rela- 
tivement  a  I'^poque  oii  la  sensibilitf^  tactile  devient  moins  nette 
que  dans  I'^tat  normale.  Notre  but  est  ici  de  cliercher  a  expli- 
quer  le  mode  de  production  des  symptomes. 

La  raison  de  la  diminution  de  la  sensibility  tactile  se  trouve 
naturellement  dans  I'altyration  que  subissent,  chez  les  tab^ti- 
ques,  les  racines  post6rieures  des  nerfs  rachidiens  et  les  fais- 
ceaux  post6rieurs  m6dullaires.  Ce  mode  de  sensibility  peut-il 
s'afFaiblir  lorsque  les  faisceaux  post^rieurs  sont  seuls  alt6rys, 
en  admettant,  comme  hors  de  contestation,  que  ces  faisceaux, 
dans  I'ataxie  locomotrice  progressive,  sont  d'ordinaire,  sinon 
toujours,  les  premieres  parties  atteintes  daiisle  canal rachidien  ? 
Est-ce  encore  a  I'altyralion  de  ces  faisceaux  qu'il  faut  attribuer 
rhypesth6sie,  dans  les  cas  oh.  les  racines  post^rieures  sont 
altyrees  aussi,  secondairement,  si  Ton  veut?  11  serait  hors  de 
propos  de  discuter  encore  ici  les  questions  relatives  a  I'ordre 
dans  lequel  se  prennent  les  racines  posl6rieures  et  les  fais- 
ceaux m6dullaires  posl6rieurs,  chez  les  tab6liques  :nous  avons 
vu  que  ces  questions  ne  peuvent  pas  recevoir,  pour  le  moment, 
des  r^ponses  precises.  Mais  nous  devons  examiner  I'liypolh^se 
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qui  attribuea  la  \6s\on  des  faisceaux  post6rieurs  le  fait  de  I'af- 
faiblissement  de  la  sensibility  tactile. 

On  sait  que  M.  Scliiff  a  616  conduit  par  ses  exp6riences  a 
admettre  que  les  impressions  taclilesculan6es,  sonttransmises  a 
renc6phale,  par  les  faisceaux  post6rieurs  de  la  moelle  6pini^re, 
a  Fexclusion  des  autres  parties  de  ce  centre  nerveux.  11  avail 
vu  que,  lorsque  Ton  coupe  ou  qu'on  excise  les  faisceaux  post6- 
rieurs  sur  des  animaux  (lapins,  par  exemple),  en  avant  de  la 
r6gion  qui  donne  naissance  aux  nerfs  du  train  post6rieur,  les 
excitations  tactiles  portant  sur  les  merabres  post6rieurs  ne  sont 
plus  perguespar  I'animal;  tandis  que  si,  sur  d'autres  animaux, 
on  coupe  en  travers  toute  la  moelle  6piniere,  a  I'exceplion  des 
faisceaux  post6rieurs,  les  impressions  tactiles  sont  encore  per- 
Ques.  Longet  avait  6t6  t6moin  des  exp6riences  de  M.  SchilF  et 
consid6rait  comme  correctes  les  conclusions  qu'en  tirait  ce 
physiologiste.  Je  n'ai  pas  pu  me  convaincre,  par  mes  propres 
recherclies  exp6rimentales,  delapersistance  dela  sensibilit6  tac- 
tile apr^s  la  section  transversale  de  toute  la  moelle,  les  faisceaux 
post6rieurs  6tant  seuls  respect6s.  D'autre  part,  j'ai  vu,  comme 
tons  les  exp6rimenlateurs,  surdiverses  especesde  mammif6res, 
que  la  section  ou  meme  la  destruction  des  faisceaux  post6- 
rieurs,  pratiqu6e  dans  la  r6gion  dorsale  de  la  moelle  6piniere, 
n'abolit  dans  le  train  post6rieur  des  animaux  op6r6s,  ni  la  sen- 
sibilitc  douloureuse,  ni  meme  la  sensibilit6  tactile.  Je  dois 
dire  cependant  que  ce  dernier  mode  de  sensii}ilit6  est  souvent 
difficile  a  mettre  en  6vidence  aussitot  apr^s  rop6ration;  mais 
11  suffit  d'atlendre  alors  quelques  heures,  pour  qu'il  soit  facile 
de  s'assurer  de  sa  persistance  :  il  devient  meme  alors  exag6r6 
comme  les  autres  modes  de  sensibilite. 

11  est  facile  de  comprendre  comment  des  m6decins  qui  n'ont 
pas  cherche  a  s'6clairer  par  eux-memes  sur  la  valeur  r6elle 
des  exp6riences  de  M.  Schiff,  se  sont  cms  autoris6s  par  ces 
exp6riences  a  expliquer  la  diminution  de  la  sensibilit6  tactile 
chez  les  tab6tiques  par  le  fait  de  la  l6sion  des  faisceaux  post6- 
rieurs  de  la  moelle  6piniere.  Nous  venons  de  voir  que  ces  exp6- 
riences  sont  loin  d'etre  d6cisives;  que  meme,  elle  n'ont  pas  la 
signification  que  M.  Scbiff  leur  avait  attribu6e  :  par  cons6quent 
I'explication  qu'on  en  a  d6duite  ne  saurait  etre  admise.  D'ail- 
leurs  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  les  l6sions  des  fais- 
ceaux post6rieurs,  pour  les  auteurs(MM.  Charcot,  Pierret)  qui 
les  consid^rent  comme  les  premieres  en  date,  n'occupent  pas 
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(oute  la  lai'geiH"  de  ces  faisceaiix  et  que  les  parties  aU6r(5es  au 
dt'but  sont  juslemeiit  les  zones  radiculaires  post6neures, 
c'est-;i-(lire  les  rt^gions  de  ces  faisceaux  qui  conliennent  le  plus 
mauifeslement,  suivanl  divers  anatomisLes,  des  fibres  prove- 
nant  des  racines  post6rieures.  II  en  rd'sulte  que  les  l6sions  pri- 
milives  des  faisceaux  post6rieurs,  quand  meme  il  serait  bien 
prouv6  que  les  racines  post(5rieures  ne  sont  pas  alteintes  des  le 
d^but  hors  de  lamoelle,  porleraient  vraisemblablement  sur  des 
fibres  nerveuses  6man6es  directement  de  ces  memes  racines, 
dans  leur  trajet  intra-mc'idulaire.  Ce  serait  done,  meme  dans 
cede  hypotli^se,  al'aU^ration  des  fibres  des  racines  post6rieu- 
res,  qu'on  serait  en  droit  de  rapporter  I'affaiblissement  de  la 
sensibility  tactile,  observe  a  un  certain  moment  de  revolution 
de  la  maladie. 

En  r6sum6, 1'obnubilation  de  la  sensibility  tactile,  constat6e 
cliez  les  tabytiques  avant  que  les  autres  modes  de  la  sensibility 
cutan6e  soient  affaiblis  d'une  fagon  reconnaissable,  depend,  en 
grande  partie  pour  le  moins,  des  alterations  subies  par  les  fibres 
des  racines  posterieures.  Si  la  thermesthysie,  I'algesthysie  ne 
sont  pas  atteintes  en  meme  temps  que  la  sensibility  tactile, 
cela  tient  sans  doute  a  ce  que  les  impressions  qui  dyterminent 
des  sensations  tactiles  ybranlent  moins  vivement  les  nerfs  sen- 
sitifs  que  celles  qui  produisent  des  sensations  de  douleur,  de 
froid  ou  de  chaud.  S'il  en  est  ainsi,  on  congoit  bien  que,  dans 
les  premieres  pyriodes  de  I'yvolution  des  lysions  du  iahes  dor- 
salis,  les  sensations  provoquyes  par  les  impressions  de  contact 
simple  ou  compliquy  de  frottement,  de  pression,  doivent  s'afTai- 
r)lir  avant  celles  auxquelles  donnent  lieu  les  piqures,  les  pince- 
ments  de  la  peau,  le  contact  des  corps  froids  ou  chauds.  , 
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Ataxie  locomotrice.  —  Physiologie  palhologique  (suite). 


Lorsque  la  sensibility  tactile  pure  diminue  cliez  iin  tab6- 
tique,  quel  est  I'^tat  de  la  moelle  (^pini^re  et  des  racines  pos- 
t6rieures  ?  Y  a-t-il  commencement  d'alt^ration  de  toutes  les 
fibres  ou  de  la  plupart  des  fibres  des  racines  post^rieures  des 
nerfs  rachidiens,  soit  hors  de  la  moelle,  soit  dans  leur  trajel 
au  travers  de  I'^corce  blanche  de  ce  centre  nerveux?  Faul-il 
que  des  modifications  (jusqu'ici  ignor6es)  se  soient  produites 
dans  les  regions  (non  encore  d6termin6es)  de  la  substance 
grise  qui  donnent  naissance  aux  fibres  de  ces  racines  ou  plutot 
qui  en  sont  les  points  de  terminaisonintra-m^duUaire  ?  La  ma- 
ni^re  dont  je  pose  cette  derniere  question  montre  assez  que  je 
la  consiclere  comme  inaccessible  pour  le  moment.  Quant  aux 
autres  questions,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  inabordables,  il  est 
difficile  de  surmonter  les  difficult6s  qu'elles  soul^vent. 

On  peut  cependant,  en  se  fondant  sur  quelques  fails  dans 
lesquels  I'examen  n6croscopique  a  eu  lieu  a  une  6poque  ou 
rimpressionnabilil6  tactile  6tait  le  seul  mode  de  sensibility 
nettement  atleint,  affirmer  que  ce  pli6nomene  morbide  se  ma- 
nifesto alors  que  d'assez  nombreuses  fibres  nerveuses,  dans  les 
racines  post6rieures  et  dans  leurs  prplongements  intra-m6dul- 
laires,  sont  encore  intactes  en  apparence.  Mais  une  telle  cons- 
tatation  rend  plus  ardues  les  tentatives  d'explication  et  nous  met 
de  nouveau  en  presence  d'une  hypothese  biensouvent  d6battue. . 
Y  aurait-il  dans  les  racines  post6rieures,  faisant  suite  aux  nerfs 
sensitifs,  des  fibres  nerveuses  distinctes  pour  chacun  des  modes 
diff6rents  de  la  sensibility?  Devons-nous  admettre  des  fibres 
destinies  exclusivement :  les  unes,  a  la  transmission  des  impres- 
sions tactiles;  les  autres,  a  cefie  des  impressions  douloureuses; 
d'autres  enfin,  a  celle  des  impressions  thermiques  ?  Assur6- 
ment,  s'ilenetait  ainsi,  le  problfeme  pos6  recevrait  facilement 
une  solution  satisfaisante.  II  suffirait  d'admeltre  que,  dans  1'^- 
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volution  dii  processus  morhidede  I'alaxic  locomotrice  progres- 
sive, les  fibres  destinies  a  la  conduclion  des  impressions  tacliles 
sont  alteintes  les  premi^^res  :  louL  cmharras  cesseraiL  Mais  — 
il  Taut  bien  le  dire  —  il  s'agit  la  dune  supposition  absolument 
gratuite.  Rien  ne  nous  autorise  h  penser  qu'il  y  ait,  dans  les 
racines  post(^rieurcs  des  nerfs  rachidiens,  des  fibres  nerveuses 
spi'iciales,  ayant  des  rdles  physiologiques  distincts.  Aucun  sem- 
blant  de  preuve  n'a  6t6  apport6a  I'appui  de  cette  pr6somption.^ 
Comme  j'ai  clierch6  a  le  montrer  ailleurs,  les  probabilit6s  sont, 
au  contraire,  tout  a  fait  contraires  cette  hypothese.  11  est 
vraisemblable  que  les  memes  (5l(5ments  conducteurs  servent  ci 
transmettre  toutes  les  sortes  d'impressions  qui  peuvent  porter 
surles  extremit6s  p(5riph6riques  des  fibres  nerveuses  sensitives. 
S'il  en  est  ainsi,  il  faut  chercher  un  autre  mode  d'explication 
qui  puisse  rendre  compte  de  I'afFaiblissement  de  la  sensibility 
tactile,  dans  des  cas  ou  il  y  a  persistance  de  la  structure  nor- 
male  d'un  grand  nombre  des  fibres  des  racines  post^rieures. 

J'ai  d6ja  dit,  a  la  fin  de  la  derni^re  legon,  que  si  I'impression- 
nabilit6  tactile  estseulediminu^e,  chez  lestab6tiques,lorsquela 
sensibility  cutan^e  commence  a  s'affaiblir,  cela  tient  a  ce  qu'il 
s'agit  d'impressions  plus  I6g^res  que  celles  qui  mettent  en  jeu 
la  sensibility  douloureuse  ou  la  sensibility  thermique.  Mais  cela 
ne  rysout  pas  le  probleme  en  discussion,  car  nous  n'entrevoyons 
pas  ainsi  I'explication  de  la  diminution  de  la  sensibility  tactile 
sur  toute  la  surface  d'un  membre,  d'un  membre  infyrieur  par 
exemple,  dans  un  cas  ofi  les  racines  postyrieures  de  tons  les 
nerfs  sensitifs  dece  membre  contiennent  encore  denombreuses 
fibres  nerveuses  intactes.  Cette  difficulty  devient  moins  insur- 
montable,  quand  on  fait  appel  aux  donnyes  de  la  science  sur 
les  relations  des  racines  postyrieures  avec  les  nerfs  rachidiens 
auxquels  elles  correspondent.  Les  reclierches  anatomiques  ont 
ytabli  que  toutes  les  fibres  des  nerfs  sensitifs  ne  se  continuent 
pas  au  travers  des  ganglions  des  racines  postyrieures  jusqu  a  la 
moelle  ypiniyre.  II  suffit,  pour  s'en  convaincre,  d'examiner  una 
racine  postyrieure,  d'une  part,  entre  le  ganglion  et  la  moelle, 
et,  d'autre  part,  entre  le  ganglion  et  le  lieu  de  ryunion  et  d'in- 
trication  de  cette  racine  avec  la  racine  antyrieure.  Le  volume  de 
la  racine  postyrieure  et  le  nombre  des  fibres  nerveuses  qu'elle 
contient  sont  beaucoup  plus  considyrables  dans  le  second  point 
que  dans  le  premier.  C'est  la  d'ailleurs  que s'arreten ties  notions 
pi-ycises.  Nous  ignorons  si  toutes  les  fibres  nerveuses  qui  font 
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partie  d'une  racine  post^rieure,  entre  la  moelle  6piniere  et  le 
ganglion  rachidien,  sont  en  relation  directe,  en  conliiiuil6  avec 
des  fibres  de  cette  meme  racine  enlre  le  ganglion  et  le  point 
oili  commence  le  nerf  mixte.  Nous  ne  savons  meme  pas  si  la 
continuity  dont  il  s'agit  est  la  rfegle  g6n6rale  ou  I'exception.  Les 
fails  que  nous  examinons  en  ce  moment  ne  conduiraient-ils  pas 

faire  rejeter  Vid6e  d'une  continuity  de  cette  sorte?  Si  cette 
-continuity  existait,  I'atrophie  d'un  certain  nombre  de  fibres 
nerveuses,  dans  les  racines  postyrieures,  ne  devrait-elle  pas 
avoir  pour  consyquence  I'anesthysie  de  certains  points  de  la 
peau,  avec  conservation  de  la  sensibility  dans  un  nombre  plus 
ou  moins  considyrable  d'autres  points  ?  Or,  ce  n'est  pas  ce  qui 
a  lieu  et  j'aurai  a  revenir  sur  cette  particularity  tout  a  I'heure. 

On  serait  done  en  droit  de  supposer  que  les  fibres  nerveuses 
des  racines  postyrieures  des  nerfs  rachidiens  ne  sont  qu'en  rela- 
tion indirecte  avec  les  fibres  sensitives  de  ces  nerfs  et  que  cette 
relation  est  ytablie  de  telle  fa^on  —  par  les  cellules  nerveuses 
du  ganglion  —  que  cliaque  fibre  nerveuse  d'une  racine  peut, 
jusqu'a  un  certain  point,  etre  mise  en  activity  par  les  impressions 
portant  sur  une  fibre  sensitive  quelconque  du  nerf  rachidien 
correspondant. 

11  faudrait  d'ailleurs,  pour  que  cette  hypothese  devtnt  suffi- 
sante,  la  complyter  en  admettant  que,  dans  le  fonclionnement 
normal  de  la  sensibility,  les  impressions,  meme  portant  sur  un 
point  assez  limity  de  la  peau  pourqu'une  seule  fibre  sensitive 
soit  excitye,  ne  sont  pergues  avec  toute  la  nettety  possible  que, 
si  la  fibre  sensitive,  ainsi  impressionnye,  peut  transmeltre  I'es- 
p^ce  d'ybraiilemeut  molyculaire  qu'elle  a  regu  a  la  moelle  ypi- 
ni^re  par  un  nombre  relativement  assez  considyrable  des  fibres 
de  la  racine  posterieure  correspondante.  Si  plusieurs  de  ces 
fibres  venaient  a  disparaitre,  la  meme  impression  ne  serait  plus 
sentie  d'une  fagon  aussi  vive  et  si  elle  yiait  suffisamment  lygere, 
elle  cesserait  meme  d'etre  pergue. 

*  Telle  serait  la  conception  qui  rendrait  le  mieux  compte,  ce 
semble,  de  I'afFaiblissement  de  la  sensibility  tactile  dans  une 
pyriode  peu  avancye  de  I'ataxie  locomotrice  progressive  et,  en 
meme  temps,  de  la  persistance  de  cette  sensibility  dans  tons 
les  points  de  la  peau  des  parties  atteintes,  avec  le  meme  degry 
d'obnubilalion  dans  tons  ces  points. 

d.  Dans  une  pyriode  plus  avancye  de  la  maladie,  la  sen- 
sibility a  la  douleur,  qui  jusque-la  ytait  restye  intacte,  diminue 
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aiissi  pendant  qnc  TalTaibJissement  de  la  sensibility  tactile 
simple  fait  des  progr^;s. 

Les  physiulogisles  sont     pen  prJ;s  unanimes  aujourd'hui 
pour  ne  point  admettre  ValgestMsie  comme  un  mode  special 
de  sensibiliti!.  La  plupart  des  nerfs  sensilifs,  lorsqu'ils  sont 
excites  d'une  fac-on  trop  vive,  provoquent  iine  sensation  qui  est 
pergue  sous  fo.rme  de  douleur.  Seuls,  certains  nerfs  des  or- 
ganes  des  sens  paraissent  6cliapper  a  celte  r^igle  g6n6rale :  ce 
sont  les  nerfs  olfactifs,  les  nerfs  optiques,  les  nerfs  auditifs. 
Les  surexcilations  de  ces  nerfs  ne  sont  point  douloureuses. 
On  regarde  done  les  sensations  douloureuses  comme  resultant 
d'impressions  trop  inlenses,  de  v6ritables  irritations  des  fibres 
nerveuses  sensitives:  ce  n'est  pas  vraisemblablement  a  des 
caract^res  particuliers  de  constitution  anatomique  ou  d'im- 
pressionnabilit6  fonctionnelle  des  fibres  nerveuses  elles-memes 
qu'il  faut  attribuer  la  difr(5rence  qui  existe  sous  ce  rapport 
entre  les  nerfs  rachidiens  ou  diff^rents  nerfs  craniens  et  les 
nerfs  olfactifs^  opiiques,  acoustiques.  II  est  clair  que  c'est 
dans  les  foyers  d'origine  de  ces  deux  categories  de  nerfs,  dans 
leur  structure^  et  surtout  leurs  relations  et  leur  mode  de  fonc 
tionnement  que  se  trouvent  les  causes  de  cette  diflfi^rence. 
Mais  loute  recherche  sur  ces  causes  est  impossible  dans  I'^tat 
d'incertitude,  disons  mieux,  d'ignorance  oili  nous  sommes  en 
ce  qui  concerne  le  m^canisme  de  la  production  des  sensations. 
L'apergu  vague  qui  pr^cfede  suffit  toutefois  pour  montrer 
qu'il  n'y  a  pas  de  fibres  auxquelles  serai t  d^volu,  d'une  fagon 
exclusive,  le  role  deconducteurs  des  impressions  douloureuses; 
on  doit  admettre,  au  contraire,  que  toutes  les  fibres  sensitives 
peuvent  participer  a  cette  transmission  ;  que  les  modifications 
momentan^es,  produites  dans  les  fibres  sensitives  par  les  im- 
pressions qui  provoquent  de  la  douleur,  n'ont  rien  de  parti- 
culier  que  leur  intensity  et  qu'elles  ne  prennent  un  caractfere 
special  que  dans  les  centres  (Slaborateurs  m6dullaires  ou  elles 
sont  conduites. 

Ces  considerations  permettent  de  comprendre  facilement 
comment  les  sensations  douloureuses  se  produisent  encore 
chez  les  tab6tiques,  a  une  6poque  oti  les  contacts  l6gers  ne 
sont  plus  perQus.  Mais  un  moment  arrive,  ainsi  que  je  le  rap- 
pelais  tout  a  I'heure,  oti  la  sensibilit6  a  la  douleur  s'affaiblit 
aussi.  II  faut,  pour  provoquer  de  la  douleur,  des  excitations  plus 
fortes  que  dans  I'etat  normal.  La  piqQre  d'une  ^pingle,  par 
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exemple,  est  h  peine  ressentieet,  dans  une  p6rio(ie plus  avanc6e 
ne  lUHermine  plus  aucune  sensation,  ni  tactile,  ni  douloureuse! 
Ace  moment,  la  sensibility  a  la  douleur  n'est  pourtant  pas 
encore  abolie  completement,  dans  la  grande  majority  iles  cas: 
le  pincement  6nergique  de  lapeau  pent  pncore  determiner  une 
souffrance  plus  ou  moins  vive  ;  il  en  est  de  meme,  le  plus  sou- 
vent,  de  la  faradisation  cutan^e.  Parfois,  lorsqu'on  fait  usage 
du  pincement,  il  fautle  prolonger  pour  r^ussir  a  produire  une 
sensation  douloureuse  :  un  pincement,  meme  tres  fort,n'ayant 
qu'une  dur6e  momentanye,  peut  etre  sans  effet. 

Lorsque  la  sensibility  a  la  douleur  est  affaiblie  k  un  certain 
degry,  on  observe  tres  souvent  dans  les  parlies  atleintes  ce 
qu'on  a  appely  Yanesthesie  douloureuse. 

Sous  ce  nom  d'anesthysie  douloureuse,  on  peut  comprendre 
deux  phynomenes  distincts  :  d'une  part,  une  sorte  d'exagyra- 
tion  de  la  souffrance  causye  par  les  excitations  douloureuses, 
poriant  sur  les  parties  dont  la  sensibility  est  diminuye;  d'aulre 
part,  I'existence  de  douleurs  spontanyes,  plus  ou  moins  vives, 
dans  ces  memes  rygions. 

Disons  un  mot  d'abord  de  la  premiere  sorte  de  troubles  dela 
sensibility.  II  n'est  pas  rare  de  constater  que  le  pincement  de 
la  peau,  si  on  le  pratique  avec  une  certaine  force  sur  un  point 
quelconque  des  membres  oil  la  sensibility  est  affrublie,  dyter- 
mine  une  douleur  beaucoup  plus  vive  que  si  cette  sensibility 
ytait  intacte.  Cette  douleur  affecte  aussi  un  autre  caractyre 
que  dans  I'ytat  normal ;  il  s'y  mele  une  sensation  toute  spy- 
ciale  de  brulure  qui  la  rend  plus  violente,  plus  intolyrable. 
Cette  modification  de  la  sensation  douloureuse  est  un  cas  par- 
ticulier  de  la  perversion  de  la  sensibility  cutanye  :  c'est  un  fait 
de  paresthesie. 

Un  phynomene  du  mSme  genre,  ou  plutot  tout  a  fait  sem- 
blable,  peut  ytre  observy  dans  un  membre,  chez  un  individu 
sain,  lorsqu'une  compression  exercye  sur  les  nerfs  de  ce 
membre  a  dyterminy  une  anesthysie  cut'anye  assez  prononcye. 
Si  Ton  a,  par  exemple,  comprimy  intentionnellementson  propre 
nerf  sciatique,  jusqu'a  production  d'un  commencement  bien 
net  d'anesthysie  de  la  peau  et  si  Ton  pince  alors  un  peu  forte- 
ment  ce  tygument,  on  provoque  une  douleur  cuisante  toute 
spyciale  et  des  plus  vives.  On  voit  que,  dans  ce  cas,  comme 
dans  celui  du  tabes  dorsalis,  il  s'agit  d'un  effet  qui  a  pour  condi- 
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tion  nne  (lirficul(6  plus  ou  moins  gi-ande  do  la  transmission  des 
impressions  et  que,  dans  un  cas  comme  dans  Fautre,  la  diffi- 
cultly dont  il  s'aiiit  est  due  une  modification  subie  par  les 
nerfs  sensitifs  dans  un  certain  point  de  leur  trajet.  C'est  en 
traversanl  ce  point  des  nerfs  sensilifs  que  les  impressions  dou- 
loureusess'altt'rentet  prennent  ce  caract(3re  cuisant  tout  spe- 
cial quo  nous  Yenons  de  mentionner. 

Vancsthcsie  (louloiireuse  veritable  est    bien  diff6rente  du 
phi^nom^ne  morbide  dont  il  vient  d'etre  question.  Ce  nom  a  6t6 
imagin6  pour  d(5signer  le  fait  de  Fexislence  de  douleurs  spon- 
tan^es  plus  ou  moins  \ives  se  manifestant  dans  des  regions  du 
corps  oij  la  sensibility  cutan^e  ou  profonde  est  notablement 
affaiblie  ou  memo  presque  abolie.  Ces  douleurs  sont  6videm- 
ment  a  rapproclier,  au  point  de  vue  du  m6canisme,  des  sensa- 
tions de  contact,  de  pression,  de  fourmillement,  etc.,  que  les 
malades  peuvent  6prouver  dans  des  parties  de  leur  corps  frap- 
p6es  d'anesth^sie  plus  ou  moins  marquee.  Elles  ont  pour  point 
de  depart,  chez  les  ataxiques,  les  racines  post6rieuresou  les 
faisceaux  post^rieurs  en  voie  d'alt(5ration  :  il  faudrait  y  joindre 
la  substance  grise  m^dullaire,  s'il  (^tait  prouv6  qu'un  travail  irri- 
talif  s'effectue  dans  cette  substance  pendant  que  les  lesions  des 
racines  post^rieu res  et  des  faisceaux  post^rieurs  poursuivent 
leur  Evolution.  L'irritation  ^es  fibres  de  ces  racines  et  de  ces 
faisceaux  determine  des  sensations  diverses,  souvent  doulou- 
reuses  a  un  degr6  extreme.  Ce  sont  les  douleurs  fulgurantes  ou 
les  douleurs  plus  ou  moins  persistantes,  de  caracteres  varies, 
que  nousavons  6tudi6es  et  qui,  apres  s'etre  manifestoes  des  le 
dObut  de  lamaladie,  alors  que  la  sensibility  cutan6e  etait  en- 
core intacte,  se  produisent  encore,  et  souvent  avec  une  inten- 
sity au  moins  Ogaie,  quand  la  peau  offre  une  anesthysie  tr^s 
prononcye. 

.  II  s'agit  la  de  phynomfenes  que  Ton  observe  dans  d'autres 
circonstances,  dans  les  cas,  par  exemple,  de  tumeurs  ou 
d'affcctions  locales  des  nerfs  ou  de  la  moelle  ypini^re.  Dans 
le  tabes  dorsalis,  comme  dans  ces  cas,  les  sensations  doulou- 
reuses  produites  par  I'irritation  des  fibres  nerveuses,  est  re- 
portye  par  le  centre  de  perception  aux  extrymitys  pyriphyriques 
de  ces  fibres,  c'est-a-dire  aux  rygions  de  la  peau  qu'elles  in- 
nervent.  Les  caracteres  de  ces  douleurs,  Finstantanyity  de 
ceiles  qui  sont  fulgurantes,  les  pyriodes  soit  de  cessation  et  de 
retour,  soit  de  diminution  et  d  exacerbation  de  ceiles  qui  sont 
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plus  Oil  nioinsporsislantes,  ne  font  que  traduire  les  variations 
du  travail  morbide  qui  s'accomplit  dans  les  fibres  nerveuses 
des  racines  posl^rieures  et  des  faisceaux  post6rieurs  de  la 
moelle:  quant  k  expliquer  ces  variations,  si  frt^quentes  dans  les 
cas  de  sou ff ranee  des  6l6ments  du  syst^nie  nerveux,  il  n'y  faut 
pas  songerdans  V^isii  actuel  denos  connaissances, 

Les  douleurs  de  I'ataxie,  bien  que  leur  point  de  depart  soit 
dans  les  racines  post6rieures  des  nerfs  rachidiens  ou  dans  la 
moelle  L^piniere  ou  a  la  fois  dans  ces  racines  et  dans  la  moelle, 
sont  report^es  avec  une  telle  nettel6  verslap6riph6rie,  que  les 
malades  indiquent  d'une  faQon  precise  le  trajet  des  douleurs 
fulgurantes,  le  si^ge  de  certaines  autres  douleurs  instanta- 
nees  mais  moins  mobiles,  ou  des  douleurs  plus  ou  moins  per- 
sistantes  et  r^cidivantes  qui  les  torturent  a  tels  ou  tels  moments 
de  revolution  deraffection.  L'illusion  est  complete,  constante, 
n6cessaire,  sans  appel.  Ce  fait,  si  facile  a  observer,  montre  de 
la  faQon  la  plus  claire  que  les  douleurs  des  n6vralgies  peuvent 
ne  pas  avoir  pour  points  de  depart  les  parties  des  nerfs  dans 
lesquelles  elles  paraissent  sic^ger.  J'ai  insists,  a  bien  des  reprises, 
dans  mes  cours,  sur  cette  remarque.  Les  n6vralgies  du  triju- 
meau,  dans  les  cas  ou  elles  ne  sont  pas  dues  a  des  affections 
dentaires,  les  n§vralgies  intercostales,  la  sciatique,  etc.,  out 
souvent,  suivant  toute  vraisemblance,  leur  foyer  de  production 
soit  presde  leur  lieu  de  sortie  delacavit<5  cranienne  ou  du  canal 
rachidien,  soit  dans  les  racines  des  nerfs  souffrants,  soit  dans 
les  centres  nerveux  eux-memes,  c'esl-a-dire,  dans  le  trajet  des 
racines  nerveuses  au  travers  de  ces  centres,  ou  dans  lesgroupes 
de  cellules  nerveuses  ou  elles  prennent  origine.  C'estpour  cela 
sans  doute  que  les  sections  et  excisions  nerveuses  pratiqu6es 
pour  la  cure  des  n^vralgies  de  telle  ou  telle  branche  du  nerf 
trijumeau  compte  taut  d'iusucc^s  ou  de  succ^s  non  durables. 

Un  autre  point  inl6ressant  de  l'6tude  des  douleurs  de  I'a- 
taxie, c'est  la  possibility  de  les  soulager,  de  les  faire  meme 
disparaitre  momentan6ment  par  des  moyens  th6rapeutiques 
appliqu6s  sur  les  regions  de  la  p6riph6rie  ou  ces  douleurs  sem- 
blent  avoir  leur  foyer  de  production.  Ce  sont  les  douleurs  Hxes 
etplus  ou  moins  durables,  de  caract^res  varies  du  reste,  que 
Ton  parvient  ainsi  a  calmer.  Dans  certains  cas,  la  plus  Ughve 
pression  sur  la  partie  douloureuse,  le  simple  contact  du  vete- 
ment  ou  des  draps  determine  une  exacerbation  intolerable  de 
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la  doiileiir  si  intense  auparavant :  niais,  dans  d'autres  cas, 
assez  IVrquents,  la  pression  de  la  peau  et  des  parlies  sous- 
jacenles  dans  la  rogion  oti  le  malade  ressent  la  douleur,  pro- 
duit  un  sonlagement  parfois  consid6rai)le  :  aussi  voil-on  dans 
ces  cas  I'ataxique  praliquer  lui-meme  celle  pression  avec  isner- 
gie,  jnsqii'a  ce  que  la  souffrance,  soil  sous  cette  influence,  soil 
sponlant^meDl,  s'apaise  pour  un  certain  temps. 

Les  douleurs  fixes  et  plus  ou  moins  durables  de  I'ataxie  sent 
souvent  soulag6es  et  parfois  apais6es  compl^itement  pour  un  cer- 
tain temps  a  ia  suite  d'une  injection  m6dicamenteuse  hypoder- 
mique,  laite  au  niveau  du  sifege  qu'elles  paraissent  occuper.  II 
n'est  pas  de m6decin  qui  n'ait  vu  de  nombreux  faits  de  ce  genre, 
en  praliquant  des  injections  sous-culau6es  desels  d'atropine  ou 
de  morphine. 

Comment  expliquer  cette  action  de  la  medication  hypoder- 
mique?  Question  ardue,  comme  la  plupart  de  celles  qu'impli- 
quent  les  recherches  relatives  a  la  physiologie  des  agents  th6- 
rapeutiques !  Un  malade  atteint  d'ataxie  6prouve  une  vive  dou- 
leur dans  une  region  d6termin6e  du  membre  inf^rieur,  au 
niveau  des  terminaisons  cutan6es  d'une  des  branches  du  nerf 
sciatique  :  du  chlorhydrate  de  morphine,  que  nous  prendrons 
pourexemple,  est  introduit  sous  la  peau  de  cette  region.  Au  bout 
de  quelques  instants,  la  douleur  diminue  progressivement,  puis 
disparait  tout  a  fait.  Deux  hypotheses  se  pr(^sentent  a  I'es- 
prit.  Le  sel  de  morphine  peut  avoir  agi  localement,  sur  les  ra- 
mifications nerveusesavec  lesquelles  il  estentr6directement  en 
contact;  ou  bien,  p6n6trant  par  absorption  dans  les  vaisseaux 
capiliaires  de  la  rc^gion,  il  a  6t6  entrain^  par  le  courant  circu- 
latoire  et  il  a  exerc6  une  action  sur  tout  I'organisme  et,  en  par- 
ticulier,  sur  le  systeme  nerveux  central. 

Examinons  d'abord  cette  derniere  interpretation.  Nous  ne 
pouvons  pas  d'ailleurs  la  laisser  de  c6t6  :  en  toute  certitude 
elle  est  pour  le  moins  partiellement  vraie,  puisque  les  injec- 
tions liypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine,  dans  un 
cas  semblableci  celui  que  nous  supposons,  peuvent  determiner 
un  apaisement  —  parfois  complet  —  de  la  douleur,  meme 
lorsqu'elles  sontfaites  bien  loin  des  ramifications  du  nerf  scia- 
tique, c'est-a-dire,  par  exemple,  dans  une  des  regions  deltoi- 
diennes.  La  morphine  transportee  dans  tons  les  capiliaires  du 
corps,  et  portee  par  transsudation  dialytique  au  contact  de  tons 
les  elements  anatomiques,  de  toute  la  substance  organisee 
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vivante,  se  mellra  en  rapport  avec  la  substance  propre  des 
centres  nerveux  et  produira,  dans  les  parties  de  ccs  centres 
qui  concourenl  au  m^canisme  de  la  perception  sensitive,  I'en- 
gourdissement  fonctionnel  que  la  pratique  nn'jdicale  et  I'exp^- 
rimenlation  physiologique  nous  ont  appris  a  connaitre. 

Le  soulagement  de  la  douleur,  dans  ie  cas  suppos6,  doit-il 
6tre  expliqu6  uniquement  par  les  effets  ordinaires  de  cet  engour- 
dissement?  11  est  permis  d'en  doutei-.  J'incline  a  croirc  que  les 
substances  thi^rapeutiques  qui  calment  ainsi  la  douleur,  soil 
chez  les  tab^tiques,  soil  dans  les  cas  de  n6vralgie,  agissent  en- 
core, et  d'une  fagon  bien  plus  efficace,  par  un  autre  m^canisme. 
Transport6es  dans  tous  les  points  du  corps  par  la  circulation, 
amen^es  ainsi  au  contact  de  tous  les  6l6ments  du  systeme  ner- 
veux, elles  Yont  influencer  d'une  fagon  directe  et  sp6ciale  ceux 
de  ces  6l6ments  qui  souffrent  de  Tirritation  dolorifique  :  elles 
y  apaisent  probablement  sur  place  cette  irritation.  En  quoi 
consiste  cette  irritation  ?  Nous  n'en  savons  rieu.  Le  saurons- 
nous  jamais?  Toujours  est-il  qu'entre  I'^tat  d'un  6l6ment  ner- 
veux seusitif  (d6ja  malade  ou  non),  au  moment  on  nait  I'irri 
tation  qui  produit  la  douleur,  ou,  si  Ton  veut,  au  moment  oti 
cette  irritation  atteint  le  degr6  qui  s'accompagne  de  douleur, 
et  r^tatqu'il  presente  un  moment  auparavant,  il  ne  doit  y  avoir 
qu'une  difft^rence  bien  faible,  ou,  tout  au  moins,  tres  mobile. 
L'apparition  souvent  brusque  de  la  douleur  (soit  fulgurante, 
soit  persistante),  sa  disparition  souvent  subite  aussi,  le  prouvent 
clairement.  N'est-on  pas  en  droit  de  supposer  qu'un  medica- 
ment, la  morphine  par  exemple,  entrant  en  contact  intime  avec 
la  sui)stance  de  l'6l6ment  nerveux  souffrant,  pourra  y  deter- 
miner une  modification  passagere  et  telle  que  I'irritation,  dont 
cet  element  est  le  si^ge,  s'abaissera  pen  a  pen  au-dessous  du 
degre  qui  s'accompagne  de  douleur?  C'estla,  suivant  moi,  une 
hypothfese  legitime  et  elle  me  parait  rendre  comple,  mieux 
que  toute  autre,  des  effets  produits  sur  les  douleurs  de  I'ataxie 
(comme  sur  celles  des  n6vralgies,  en  general)  par  les  injections 
hypodermiques  d'agents  narcotiques,  faites  a  distance  du  si^ge 
apparent  des  douleurs. 

Ilu'estpas  douteux  que  ce  ne  soit  encore  la  le  m^camsme 
principal  de  Taction  de  ces  injections,  lorsqu'elles  sont  prati- 
quees  sur  un  ataxique,  dans  la  region  meme  ot  les  douleurs 
semblent  sieger.  Mais  il  faut  tenir  compte  aussi,  dans  ce  cas, 
de  rinOuence  que  le  liquide  injecte  pent  exercer  sur  les  fibres 
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nerveuses  avec  lesquellos  il  entre  immtidialement  en  contact 
sur  lieu.  Lorsqiie  la  sensibility  de  la  poau,  dans  les  points  A'oi- 
sins  de  celiii  an  niveau  duquel  a  616  introduile  la  canule  de  la 
seringue,  de  Pravaz,  est  explor^e  quelques  instants  apres  I'in- 
jection  hypodermique,  il  n'est  pas  rare  qu'on  y  constate  un 
affaihlissement  notable  de  la  sensibility,  parfois  mdme  nne 
anestliesie  presque  complete  ou  meme  compl^ite.  Cette  modi- 
fication de  la  sensibility  s'observe  alors  dans  une  etendue  cir- 
culaire  de  quelques  centimetres  de  diam^tre.  On  pent  admet- 
tre,  sans  heurter  les  vraisemblances,  qu'elle  se  produit  aussi 
dans  les  lissus  sous-cutan^s  jusqu'a  une  cerlaine  profondeur. 
Au  bout  de  plusieurs  minutes,  la  sensibility  redevient  normale 
dans  cette  rygion.  II  y  a  done  engourdissement  passager  ou 
m^me  paralysie  temporaire  des  fibres  nerveuses  sensitives  qui 
ont  yty  en  contact  avec  le  liquide  injecty, 

Cette  paralysie  ne  peut-elle  pas  exercer  une  certaine  influence 
sur  la  douleur,  quoique  cette  douleur  ait  son  point  de  dypart 
bien  loin  du  lieu  de  I'injection,  c'est-a-dire  dans  les  racines 
postyrieures  ou  dans  les  faisceaux  postyrieurs  de  la  moelle 
ypini^i'e?  Notons  d'abord,  comme  un  fait  incontestable,  que 
les  racines  postyrieures  soufFrantes,  soit  en  dehors  des  faisceaux 
postyrieurs,  soit  dans  leur  trajet  au  travers  des  faisceaux  pos- 
tyrieurs, sont  celles  qui  sont  en  relation  avec  les  ramifications 
nerveuses  sensitives,  cutanyes,  sous-cutanyes  ou  plus  ou  moins 
profondes,  dans  lesquelles  la  douleur  parait  avoir  son  siege. 
Or,  nous  pouvons  supposer  que  les  irradiations  d'influx  nerveux 
qui  sont  transmises  d'une  fagon  coustante,  a  I'ytat  normal,  de 
la  pyriphyrie  des  nerfs  sensitifs  jusqu'aux  centres  nerveux, 
jouent  un  role  important  dans  la  production  des  douleurs  de 
I'ataxie  comme  aussi  dans  celles  d'un  grand  nombre  de  nyvral- 
gies.  A  I'etat  normal,  ces  irradiations  sont  latentes  pour  ainsi 
dire;  elles  ne  provoquent  aucune  sensation  appryciable  :  mais 
lorsqu'elles  viennent  a  traverser  des  yiements  nerveux,  sensi- 
tifs, alteints  d'irritation  morbide.  elles  peuvent  donner  nais- 
sance  a  des  sensations  douloureuses  ;  ce  serait  la  le  mycanisme 
ordinaire  de  la  production  des  douleurs  cliez  les  ataxiques.  Si 
I'on  admet,  avec  nous,  que  cette  supposition  rypond  probable- 
ment  a  la  ryality  des  faits,  on  comprendra  facilement  le  mode 
d'aclion  des  injections  de  mydicaments  calmants,  pratiquyes 
dans  la  rygion  ou  semblent  siyger  les  douleurs.  L'engourdis- 
sement  des  libres  nerveuses  sensitives,  produit  par  le  contact 
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intime  entre  la  substance  de  ces  fibres  et  le  liquide  injects 
affaiblit  ou  supprime  pendant  un  certain  lemps  les  irradia- 
tions transmises  par  ces  fibres,  de  la  p6riph6rie  jusqu'aux  ra- 
cines  post6rieures  soufTrantes  :  le  paroxysme  d'irritation  cesse 
dans  ces  racines  et  la  douleur  disparait.  Elle  pent  ne  pas  se 
reproduire  d^s  que  les  fibres  nerveuscs  p6riph6riques  repren- 
nent  leur  fonclionnement,  parce  que  rirritation  morbide  dont 
sont  atteintes  les  fibres  des  racines  post6rieures,  et  qui  s'est 
notablement  calm^e  pendant  cette  courte  pi^riode  d'engourdis- 
sement,  ne  remonte  an  degr6  primitif  qu'au  bout  d'un  certain 
temps,  tres  variable  suivant  les  cas.  D'ailleurs,  il  convient 
d'ajouter  qu'a  cette  action  locale  de  I'iujection  bypodermique, 
se  joint  I'influence  exerc^e  directement  par  la  substance  ab- 
sorb6e  sur  les  racines  post6rieures  elles-memes,  influence  dont 
j'ai  chercli6plus  haut  a  donner  I'explication. 

On  peut  6videmment  discuter  I'bypotb^se  que  je  viens  de 
proposer  pour  rendre  compte  des  effets  calmants  que  les  in- 
jections hypodermiques  m(§dicamenteuses  peuvent  produire 
sur  les  douleurs  des  ataxiques,  par  leur  action  locale  sur  les 
ramifications  nerveuses  p6riph6riques  en  relation  avec  les  ra- 
cines post6rieures  souffrantes.  Quant  au  fait  lui-meme  de 
I'influence  calmante  de  cette  action  locale,  il  est  liors  de  doute. 
Ce  qui  le  prouve  d'une  maniere  decisive,  ^c'est  que  des  effets 
du  meme  genre  peuvent  etre  d6termin6s  chez  les  ataxiques, 
comme  aussi  dans  de  nombreux  cas  de  n^vralgie,  par  des  in- 
jections sous-cutan6es  d'eau  pure.  Evidemment  ces  injections 
ne  peuvent  etre  utiles  que  par  leur  action  locale.  M.  Ranvier  a 
fait  voir  qu'en  exposant  un  nerf  mis  a  nu  chez  un  animal,  a 
Faction  directe  de  I'eau  dans  un  point  de  sa  longueur,  ou  peut 
faire  perdre  a  ce  nerf  ses  propri6t6s  physiologiques,  si  Ton 
prolonge  cette  action  pendant  quelques  minutes:  suivant  lui, 
ce  r6sultat  s'expliquerait  par  I'imbibition  du  cylindre-axe  des 
fibres  nerveuses.  L'eau  p6n6trerait jusqu'a  ce  cylindre  paries 
points  des  fibres  oh  la  game  de  my61ine  est  interrompue,  c'est- 
a-dire  au  niveau  des  6tranglements  annulaires  que  M.  Ranvier 
a  fait  connaitre.  Les  injections  sous-cutan6es  d'eau  ne  peuvent- 
elles  pas  agir  de  la  meme  facon?  Si  I'explication  donn^e  par 
M.  Ranvier  est  correcte,  on  peut  admettre  que  I'imbibition  du 
cylindre  d'axe  des  fibres  nerveuses  atteintes  par  l'eau  et  bai- 
gn6es  par  elles  pendant  un  certain  temps,  fait  perdre  momenta- 
n6ment  a  ces  fibres  leur  excitability  et  leur  conduclibilit6  et 
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exerce  par  la,  fi  distance,  sur  les  douleurs  de  I'ataxie  locomo- 
trice  progressive  on  dos  nt'vralgies,  des  ellels  semMables  h  ceux 
que  nous  avons  allribu6s  aux  injections  sous-culan6es  de  solu- 
tions aqueuses  de  sels  de  morphine  ou  de  sulfate  d'atropine. 

Les  douleurs  del'ataxie  locomolrice  progressive peuvent  etre 
calniees  par  des  moyens  d'une  auti-e  esp^jce,  et  I'explication  du 
mode  d'action  de  ces  moyens  est  aussi  tres-difficile.  Je  veux 
parler  des  applications  irritantes  faites  sur  la  region  oil  la  dou- 
leur  parait  avoir  son  siege,  c'est-a-dire  des  v^sicatoires  volants, 
des  sinapismes,  du  cliloroforme,  de  I'eau  cliaude,  etc.  Que  de 
ibis  ne  m'est-il  pas  arriv6,  par  exemple,  de  faire  disparaitre  en 
quelqiies  instants  une  douleur  fixe  extremement  violente,  se 
faisant  sentir  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pied,  ou  de  la 
region  tibiale  ant6ro-interne,  ou  du  genou,  ou  d'un  autre  point 
quelconque  d'un  des  membres  atteints,  chez  uri  tab6tique,  en 
appliquant  sur  la  region  douloureuse  une  compresse  imbib^e 
d'eau  et  arros^e  d'une  petite  quantity  de  chloroforme.  Assu- 
r6ment  ce  moyen  n'est  pas  infaillible,  mais  il  r^ussit  sou- 
vent.  Si  le  Ic^gument  cutan6,  dans  le  point  ou  parait  singer 
la  douleur,  n'est  pas  frapp6  d'anesth6sie  prononc6e  sous  Tin- 
fluence  de  I'afFection  des  racines  post6rieures  et  des  faisceaux 
post6rieurs  m6dullaires,  le  malade  6prouve  tout  d'abord  une 
sensation  tres  vive  de  cuisson  :  la  peau  rougit;  au  bout  de 
3  a  5  minutes,  la  douleur  sur  laquelle  on  vent  agir  s'affaiblit  et 
disparait  raeme  assez  souvent.  On  pent  calmer  ainsi,  en  quel- 
ques  minutes,  des  douleurs  violentes,  arrachant  au  malade  des 
pleurs,  des  cris,  depuis  plusieurs  heures.  Ce  n'est  pas  comme 
substance  anestli6siante  que  le  chloroforme  agit  dans  ces  cas- 
ta, mais  bien  comme  substance  irritaute,  sinapisante;  et  le 
succes  n'est  obtenu  qu'a  la  condition  qu'il  y  ait  une  vive  dou- 
leur produite  par  I'application  de  cet  agent.  Point  d'effet,  en 
g6n(5ral,  si  la  peau  sur  laquelle  on  pratique  I'application  est 
insensible.  Ce  que  je  dis  la  du  chloroforme  est  vrai  aussi  des 
sinapismes  v6ritables,  de  I'application  d'eau  tr^s  chaude,  des 
v6sica(oires,  etc.  II  est  inutile  de  m'arreter  a  rechercher  si, 
pour  certains  de  ces  moyens.  Taction  irritante  locale  est  le 
sent  facleur  de  Taction  calmante;  si,  par  exemple,  la  chaleur 
ne  joue  pas  un  certain  role  dans  Tinfluence  exerc^e  par  Teau 
chaude,  etc. 

Je  veux  me  borner  a  parler  des  elTels  deTirritation  locale  sur 
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les  douleiirs  plus  ou  moins  persislantes,  ciilan6es  et  sous-cu- 
tan6esde  I'alaxie  locomotrice.  Quel  peut  6tre  le  m6canisme  de 
cette  action?  Devoris-nousadmettre,  avec  certains  auteurs,  que 
rirrilatioii  produite  sur  les  extr6mit6s  p6riph6i'iques  des  nerfs 
cutan6s,  dans  les  r6gions  soumises  a  Tapplication  du  cliloro- 
forme  ou  d'un  autre  moyen  irritant,  diitermine  dans  les  racines 
post6rieures  en  relation  avec  ces  nerfs,  ou  dans  les  parties  alt6- 
r6es  correspondantes  des  faisceaux  post6rieurs,  des  modifica- 
tions vaso-motrices  dontle  r^sullat  serait  I'apaisement  de  I'ii- 
ritation  douloureuse  qui  y  prend  naissance?  Pour  preter  un 
certain  air  de  vraisemblance  a  cette  hypotliese,  il  faudrait  sup- 
poser  que  la  modification  vaso-motrice  consisterait  en  une  cons- 
triction des  vaisseaux,  produisant  une  aii6mie  relative  dans  les 
parties  souffrantes  et  y  diminuant  ainsi  I'intensit^  du  processus 
morbide. 

Disons  que  rien  n'autorise  ces  vues  hypoth^tiqnes.  Elles 
n'auraient  un  point  de  depart  acceptable,  que  si  Ton  avait  d'a- 
bord  d6montr6  que  des  excitations  vives,  portant  sur  la  peau, 
ont  pour  r^sultat  ordinaire  une  constriction  des  vaisseaux  des 
racines  nerveuses,  des  faisceaux  post6rieurs,  ou  de  la  subs- 
tance grise  de  la  moelle  dans  les  points  qui  correspondent  par 
les  nerfs  sensitifs  avec  les  regions  excit^es  du  tegument  cutan6. 
Je  sais  bien  queM.  Brown-S6quard  a  constats  sur  la  pie-mere 
spinaie  un  resserrement  vasculaire  produit  par  I'irritation 
traumalique  des  capsules  surreuales.  Mais  il  y  a  une  certaine 
difference  entre  ce  fait  et  celui  qui  est  al'^tat  de  postulat  dans 
I'hypothese  que  nous  examinons.  D'ailleurs  on  peut  se  deman- 
der  si  le  resserrement  constats  dans  les  vaisseaux  de  la  moelle 
sous  I'influence  du  traumatisme  subi  par  les  capsules  surr6- 
nales  6tait  bien  born6  a  la  region  qui  regoit  les  nerfs  centripetes 
provenant  de  ces  organes,  ou  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  resser- 
rement des  petits  vaisseaux  de  toute  la  moelle  ^piniere  ou 
meme  de  tout  le  corps,  par  suite  de  I'excitation  plus  ou  moins 
douloureuse  de  ces  nerfs.  Et  puis,  ce  n'estpas  lout.  Unesuf- 
firait  pas  meme  d'avoir  demontr6  que  I'excitation  douloureuse 
de  la  peau  par  les  applications  locales  de  chloroforme  peut 
provoquer  un  resserrement  des  vaisseaux  des  racines  post6- 
rieures,  des  faisceaux  posterieurs,  de  la  substance  grise  m6- 
duUaire  :  il  faudrait  prouver  encore  que  ce  resserrement 
suffit  soil  pour  affaiblir  oumeme  pour  faire  cesser  lelat  d'u-ri- 
tation  morbide  dans  lequel  se  trouvent  les  6toents  nerveux 
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des  racines  post(:MMeurcs,  soit  pour  inlercepter  la  transmission 
des  impressions  doiiloureuses  par  la  suhstance  grise  de  la 
moelle  ^pini^^re.  Or,  un  pareil  cU'et  semble  bien  pen  probable, 
surtout  lorsqu'on  songe  qu'il  faudrail,  pour  qu'il  pftt  avoir  lieu, 
que  le  resserrement  vasculaire  allAt  jusqu'c\  un  efl'acement  com- 
plet.  L'anomie  absohie  pourrait  seiile,  d'aprt's  les  fails  connus, 
abolir  rapidement,  momenlan(5ment  —  on  d'une  fagon  persis- 
tante  si  elle  durait  pendant  un  certain  temps  —  les  aptitudes 
fonclionnelles  de  la  substance  grise  mt'idullaire  :  quant  aux 
fibres  nerveuses  dans  les  cordons  posl(5rieurs  et  surtout  dans 
les  racines  post6rieures,  le  resserrement  de  leurs  vaisseaux 
allant  jusqu'a  reffacemenl,  ne  les  engourdirait  que  beaucoup 
plus  leutement,  trop  lentement  meme  pour  que  Ton  put  expli- 
quer  ainsi  Taction  si  promple  des  applications  de  chloroforme. 
Ces  applications,  du  reste,  peuvent-elles  r^ellement  provoquer, 
par  le  m6canisme  indiqu(§,  une  an(5mie  complete  de  la  region 
de  la  moelle  (^pini^re  que  les  nerfs  sensitifs  mettent  en  rapport 
avec  la  region  excil6e  de  la  peau?  Une  pareille  supposition  est, 
suivanl  moi,  tout  a  fait  inadmissible.  . 

En  r(§sum6,  il  me  parait  impossible  d'attribuer  a  des  modifi- 
cations vaso-motrices  produites  dans  les  racines  post^rieures 
des  nerfs  ou  dans  la  moelle  ^piniere  elle-meme,  I'lieureuse  in- 
fluence que  les  applications  de  chloroforme  sur  la  peau  exer- 
€ent  souventsur  les  douleurs  des  tab(5tiques. 

II  faut  cherclier  dans  une  autre  voie  I'explication  du  mode 
d'action  de  ces  applications  irritantes.  J'ai  d6ja  dit  que  la  cuis- 
son  douloureuse,  parfois  extremement  vive,  qu'elles  produisent 
est  la  condition  de  leur  efficacit^.  C'est  done  en  excitant  d'une 
fagon  intense,  et  un  peu  sp(5ciale,  les  extr6mit6s  p(5riph6- 
riques,  cutan6es,  des  nerfs  en  relation  avec  les  racines  post6- 
rieures  et  les  regions  des  faisceaux  postt5rieurs  oii  les  douleurs 
du  tabes  dorsolis  prennenl  naissance,  que  les  applications  de 
chloroforme  (les  sinapismes,  etc.)  d^terminent  un  apaisement 
et  souvent  une  disparition  temporaire  de  ces  douleurs,  II  me 
paratt  probable  que  cet  effet  est  du  a  une  modification  dans 
I'otat  de  souffrance  de  certaines  fibres  deces  racines  et  de  ces 
faisceaux,  et  que  celte  modification  a  pour  cause  le  passage  par 
ces  fibres  des  impressions  violenles  portant  sur  les  extr6mit6s 
culan6es  des  nerfs  sensitifs  correspondants.  Ne  peut-onpas,  en 
effet,  admettre,  c'l  litre  d'hypolll^3se  plausible,  que  les  fiiires 
nerveuses  souffrantes  des  racines  posl6rieures  et  des  faisceaux^ 
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posl6rieurs  offrcnt,  comme  condition  de  cette  souffrance  un 
certain  derangement,  une  certaine  orientation  anomale  de  leurs 
molecules  et  que  ce  derangement,  cette  orientation  anomale, 
sent  modifies  lorsque  ces  molecules  sont  forcees  de  se  prater  h 
la  propagation  d'une  impression  tr^s  vive  et  d'une  certaine  du- 
ree,  provenant  des  extremit6s  peripheriques  des  nerfs  sensitifs 
avec  lesquels  ces  fibres  sont  en  relation? 

Une  fois  cette  modification  produite,  retatanomalparticulier 
qui  conditionne  les  douleurs  tabetiques  peut  ne  pas  se  repro- 
duire  dans  les  fibres  nerveuses  souffrantes,  dfes  que  I'impression 
peripherique  determinee  par  I'application  du  chloroforms  a 
cess6;  il  advient  meme  le  plus  souvent  que  les  douleurs  ne 
reparaissent  qu'au  bout  de  quelques  heures,  parfois  meme  de 
plusieurs  jours. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  I'explication  que  Ton  adopte  pour 
chercher  a  rendre  compte  du  succes  frequent  des  applications 
irritantes  faites,  chezles  tabetiques,  surles  regions  des  membres 
ou  du  tronc  oii  les  douleurs  si  violentes  de  la  maladie  semblent 
sieger,  le  fait  Iherapeutique  resle  interessant  par  lui-meme.  U 
nous  met  a  meme  de  comprendre  comment  des  applications  da 
meme  genre,  pratiquees  dans  des  cas  de  nevralgie,  ne  peuvent 
avoir,  malgre  leur  efficacite,  aucune  signification  quant  a  la  de- 
termination du  siege  reel  de  I'alteration  ou  de  la  modification 
nerveuse  a  laquelle  est  due  la  nevralgie.  Qu'un  sinapisme,  qu'un 
vesicatoire  volant,  par  exemple,  ou  que  le  chloroforme,  lors- 
qu'iis  sont  appfiques  sur  le  point  qui  semble  etre  le  siege  de  la 
douleur,  dans  un  cas  de  nevralgie  intercostale,  fasse  disparaitre 
cette  douleur,  on  n'en  pourra  pas  deduire  qu'elle  avail  pour 
cause  une  souffrance  du  nerf  intercostal  dans  ce  point  meme  : 
on  est  autorise,  par  ce  qu'on  voit  chez  ces  ataxiques,  a  penser 
quels  si^ge  reel  de  la  douleur,  dans  cette  nevralgfe  intercostale, 
peut  etre  dans  les  racines  du  nerf  souffrant  ou  dans  la  region 
soit  des  membranes  medullaires,  soit  de  la  moelle  elle-meme, 
en  rapport  avec  ces  racines.  II  n'est  pas  douteux  qu'il  n'en  soit 
ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  nevralgie,  en  particufier 
chez  les  anemiques,  les  hysteriques,  les  rhumatisants,  les 
syphilitiques,  etc. 

L'etude  de  I'etat  de  la  sensibilite  a  la  douleur  chez  les 
ataxiques  nous  ramene  a  une  question  dont  il  a  deja  et6  dit 
quelques  mots  au  debut  de  cette  legon. 
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Nous  avons  vu  que  la  sensibilil6  a  la  douleur  reste  inlacte 
plus  longlemps  que  la  sensibilili!;  laclilc,  mais  qu'elle  finit  tou- 
lefois  par  s'affaiblir  a  son  lour.  Les  pai-ties  du  corps  en  relation 
avec  les  racines  post^rieures  et  les  regions  de  la  moelle  en  voie 
d'altoration  progressive  deviennent  peuc\peu,  de  moinsen  moins 
sensibles  aux  excilations  douloureuses.  CeUe  nnalg^sie,  d'a- 
bord  diHicile  a  conslater,  pent  alteindre  un  Ivha  liaut  degr^. 
Dans  une  p6riode  avanc6e  de  revolution  du  tabes  dorsalis,  on 
peut  piquer  la  peau  des  parties  a/Tect^es,  des  memi)res  inf6- 
rieurs,  parexemple,  sans  que  lemaladeen  ait  conscience.  Les 
pincemenls  violenls  et  prolong6s  peuvent  alors  etre  encore 
perQus.  Si  Ton  fait  usage  de  la  faradisation  cutan^e  au  moyen 
du  pinceau  m6tallique,  il  faut  de  m6me,  dans  quelques  cas, 
pour  provoquer  une  sensation  plus  on  moins  douloureuse, 
employer  des  courants  d'une  grande  intensit6  et  les  faire  passer 
par  la  peau  pendant  plusieurs  secondes. 

Dans  cetle  p6riode  d'analg^sie  tr^s-prononc»^e,  la  sensibility 
a  la  douleur  est  diminu6e  dans  tons  les  points  de  la  parlie  ou 
on  I'explore,  dans  toute  la  surface  du  pied,  par  exemple,  ou 
de  la  jambe,  ou  de  la  cuisse,  ou  de  I'avant-bras,  etc.,  et,  d'au- 
tre  part,  si  le  pincement  (^nergique,  si  la  faradisation  super- 
ficielle,  praliqu6e  avec  un  fortcourant,  provoquent  de  la  dou- 
leur, on  obtient  ce  meme  effet,  quel  que  soit  le  point  de  la 
peau  que  Ton  soumette  a  ces  modes  d'excitation.  Gette  distri- 
bution uniforme  de  Tanalg^sie  dans  tons  les  points  de  la  peau 
des  parties  affect6es  est  la  regie  chez  les  lab6tiques;  je  n'ai 
jamais  observ6  des  plaques  d'analg6sie  tr^s-prononc6e,  cir- 
conscriles  par  des  regions  oh  la  peau  ait  conserve  complete- 
ment  ou  presqiie  complfetement  sa  sensibility  douloureuse. 
Comment  expliquer  cet  affaiblissement  de  la  sensibility  de  la 
douleur  sur  tons  les  points  de  la  peau  frapp^e  d'un  certain  de- 
gr6  d'analg^sie  chez  les  tab6tiques  ?  Et  comment  expliquer  la 
possibility  de  provoquer  de  la  douleur  dans  tous  ces  points,  a 
I'aide  de  moyens  excitants  d'une  ynergie  suffisante?  En  ryality, 
iln'y  a  la  qu'une  question  et  c'est  celle  que  nous  avons  dyjci 
discutye  et  a  laquelle  nous  sommes  ramenys  en  ce  moment. 

Nous  n'avons  du  reste  pas  de  dyveloppements  nouveaux  a 
ajouter  a  ceux  que  nous  avons  donnys  en  parlant  de  ce  qui 
concerne  la  sensibility  tactile  :  mais  il  est  utile,  croyons-nous, 
d'insister  sur  I'intyret  qu'offrent  ces  particularitys  de  I'ytude 
de  la  sensibility  chez  les  ataxiques.  Pour  expliquer  la  persis- 
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tanced'uii  certain  clegr6  d'algesth6sie  dans  tons  les  points  de 
la  pcaii  des  membres  atteiuts,  cliez  les  ataxiques,  lorsque  la 
maladie  est  arriv(5e  k  une  p6riode  aianc^e  de  son  6volution,  il 
est  n(5cessaire  que  Ton  ait  bien  present  I'esprit  I'^tat  des 
nerfs  sensitifs  de  ces  membres  et  des  r:icines  nerveuses  cor- 
respondantes.  Les  nerfs  sensitifs,  ainsi  que  nous  I'avons  dita 
propos  de  I'anatomie  pathologique,  sont  intacts,  meme  ccux 
qui  sont  en  relation  par  I'interm^diaire  des  ganglions  rachi- 
diens  avec  des  racines  post6rieures  extremement  alt6r6es.  Ces 
racines,  examinees  alors  entre  le  ganglion  et  le  point  oh  elles 
se  r6unissent  aux  racines  ant6rieures,  sont  entieremenl  saines. 

L'affaiblissement  de  la  sensibility  a  la  douleur  dans  tousles 
points  de  la  peau  des  parties  alteintes,  dans  de  telles  conditions 
anatomo-pathologiques,  semble  ne  pouvoir  s'expliquer  facile- 
ment  que  si  Ton  admet  qu'aucune  fibre  sensitive  ne  forme  un 
conducteur  continu  de  la  terminaison  p6riph6rique  jusqu'ii 
son  centre  d'origine  dans  I'axe  c6r6bro- spinal.  S'il  en  6tait  au- 
trement,  certains  points  de  la  peau  des  parties  atteintes  se- 
raient  encore,  meme  dans  lecas  d'ataxie  avanc^e,  en  relation 
directe  avec  les  centres  nerveux,  puisque  Ton  trouve  encore, 
dans  ces  cas-la,  un  petit  n ombre  de  fibres  saines  dans  les  ra- 
cines post^rieures ;  ces  points  conserveraient  done  un  degr6 
de  sensibility  plus  ou  moins  voisin  du  degr^  normal.  Or,  il 
n'en  est  rien  etc'est  ce  qui  rend  legitime  rbypoth^se  que  j'in- 
diquais  tout  a  I'heure  comme  paraissant  pouvoir  seule  expli- 
quer  facilement  la  diminution  uniforme  de  la  sensibility  dans 
tous  les  points  da  tegument  cutany  des  parties  les  plus  affec- 
tyes.  On  serait  ainsi  conduit  a  supposer  que  toutes  les  fibres 
nerveuses  des  nerfs  sensitifs  sont  interrompues  dans  les  gan- 
glions rachidiens  et  se  mettent  eu  rapport  avec  les  racines  pos- 
tyrieures,  dans  ces  ganglions,  par  I'intermydiaire  des  cellules 
nerveuses  de  ces  petits  centres.  Les  impressions  venues  de 
la  pyriphyrie  seraient  conduites  a  ces  cellules;  elles  y  subi- 
raient  peut-etre  une  certaine  ylaboration ;  elles  seraient 
reprises  dans  les  ganglions  par  les  fibres  des  racines  posty- 
rieures,  et  il  suffirait,  par  suite  d'anastomoses  entre  les  pro- 
longements  polaires  des  cellules,  que  quelques  fibres  des  ra- 
cines conservassent  leurs  aptitudes  fonctionnelles  pour  que 
toutes  les  impressions  venues  de  la  pyriphyrie  pussent  etre 
transmises  a  lamoelle.  Mais  plus  le  nombrede  fibres  des  ra- 
cines serait  ryduit  par  la  maladie,  dans  le  tabes  donalis,  plus 
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les  impressions  perdraient  de  leur  vivacit6  et  de  leur,  nettelii. 
Telle  est  I'liypolh^^secomplexe  qui  pourrait  reiulrc  com  pie  do 
radaiblissement  de  la  seiisibilil6  h  la  douleur,  dans  tons  es 
points  de  la  peau  des  parties  les  plus  atleintes,  cliez  les 
ataxiquos. 

Lameme  hypotlit^se  permettrait  (5videmment  de  comprendre 
aussi  comment  des  sensations  de  douleur,  peuvent,  en  gMval, 
etre  proYoqu6es,  par  de  violentes  irritations  de  la  peau  de  ces 
memes  parties,  quel  que  soit  le  point  soumis  h  ces  irritations 
(pincement,  faradisation),  pourvu  qu'elles  soient  suffisamment 
6nergiqu6s  el  prolong6es. 

Mais  cette  liypothfese  est-elle  la  seule  qu'on  puisse  proposer? 
La  cause  des  pli^nomenes  dont  nous  cherclions  I'explication  ne 
peul-ellepas  etre  cherch6e  dans  des  dispositions  anatomiques 
des  extr6mit6s  p(5ripli6riques  des  nerfs  cutan6s?  Les  anastomo- 
ses que  Ton  admet  pour  ces  extr^mites  ne  peuvent-elles  pas 
rendre  compte  de  la  persistance  d'une  sensibility  affaiblie  au 
contact  et  ala  douleur  dans  tous  les  points  de  la  peau  des  par- 
ties atleintes  ?  Etles  lesions  probables,  certaines  meme,  dans 
une  certaine  mesure,  de  la  substance  grise  des  cornes  post6- 
rieures  de  la  moelle  6piniere,  ne  peuvent-elles  pas  fournir 
aussi  des  elements  d'interpr^lalion  ? 

II  est  difficile  de  se  prononcer  d'un'e  fagon  cat6gorique  sur  la 
question  que  nous  examiuons.  Toutefois  je  dois  le  declarer, 
r^lat  de  nos  connaissances  anatomiques  sur  la  structure  des 
ganglions  rachidiens  m'empeclie  seul  de  donner  provisoire- 
ment  la  pr6f6rence  a  I'hypothese  qui  leur  attrib'ue  le  role  que 
nous  indiquions  tout  a  I'heure.  Cette  hypolhese  implique 
I'existence  de  relations  anatomaliques  enire  les  prolongements 
des  cellules  de  ces  ganglions.  Or,  la  plupart  de  ces  cellules 
semblent  etre  unipolaires  chez  I'homme  et  les  mammif^res. 
S'ilenest  r6ellement  ainsi,  rhypotliese  dont  je  parlc  est  abso- 
lument  renvers6e.  Mais  le  dernier  mot  sur  la  structure  de  ces 
ganglions  n'est  pas  dit.  On  h6site  toujours  a  admeltre  comme 
definili Yemeni  d(5montr6e  une  disposition  qui  est  en  disaccord 
complet,chez  I'homme  et  les  mammiferes  avec  celle  que  pr6- 
sentenl  les  cellules  de  ces  ganglions  chez  les  vert6br6s  inl'6rieurs, 
surtout  les  poissons,  chez  lesquels  toules  les  cellules  sont 
munies  de  deux  prolongements  au  moins,  comme  Fa  monlr6 
M.  Gh.  Robin. 

Quelle  que  soit  I'liypothese  qu'on  adople,  il  est  facile  de 
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concevoirpoiirquoi  les  sensations  n'ont  plus,  chezles  ataxiques 
la  precision  topique  qu'elles  offrent  chez  riiomme  sain.  L'im- 
pression  faile  sur  un  point  particulier  de  la  peau  d'un  membre 
inf^rieur,  par  exemple,  chez  un  lab^tique,  arrive  au  centre 
sensitif,  tres-affaiblie.et  conduile  sans  doule  par  des  6l6ments 
autresque  ceux  qui  I'auraient  transmise  dans  IVitat  normal.  De 
1^  un  report  vague  et  Je  plussouvent  erroni'-  vers  la  pt^riph^rie; 
de  la,  I'indicationinexactedu  point  excite  ;  de  la,  en  un  mot' 
les  erreurs  de  lieu  si  ordinairement  commises  par  les  ataxiques 
dont  on  explore  la  sensibility  cutan6e,  dans  une  p6riode  avan- 
c6e  de  FaiFection.  C'est  ainsi  que  s'explique  facilement  ce  fait 
si  frequent  de  I'ignorance  ousontles  malades  de  la  situation 
occup6epar  ceux  de  leurs  membres  qui  sont  le  plus  fortement 
atteinls  :  ils  perdent,  disent-ils,  leurs  memhres  et  ils  sont  obliges 
pour  connaitre  leur  position  soit  de  les  regarder,  soit,  s'ils 
sont  aveugles,  par  atrophia  des  papilles  optiques,  de  chercher 
ces  membres  avec  leurs  mains,  dans  lecasleplus  ordinaire  oil 
ce  sont  les  membres  inf^rieurs  qui  offrent  les  troubles  tab6li-- 
ques  les  plus  prononc^s. 

La  sensibility  aux  impressions  de  temperature  est,  ainsi 
qu'on  le  sail,  beaucoup  moins  diminu6e  que  la  sensibility  aux 
contacts  et  que  la  sensibility  a  la  douleur  pendant  la  plus 
grande  partie  de  I'y volution  de  la  maladie.  Elle  parait  meme 
souvent  exagyrye  a  une  ypoque  ou  le  malade  ne  sent  plus  le  con- 
tact simple,  tres  superficiel.  Elle  subsiste  encore  fryquemment, 
assez  vive,  dans  les  pyriodes  tres-avancyes  de  I'affection,  alors 
que  les  sensations  de  douleur  ne  peuvent  etre  provoquyes  que 
par  de  fortes  excitations  de  la  peau  des  parties  atteintes.  Je  ne 
puis  pas  revenir  ici  sur  les  quelques  dytails  que  j'ai  donnys  re- 
lativement  a  ces  fails,  en  parlant  des  symptomes  de  la  mala- 
die. J'ai  dit  aussi  alors  que  cette  sensibility  finit  par  etre  abolie 
plus  ou  moins  compiytement  dans  certains  cas  trys  exception- 
nels  d'ailleurs,  oii  la  sensibility  a  la  douleur  ne  pent  plus  etre 
mise  en  jeu,  dans  certains  points,  que  par  la  faradisation  la  plus 
intense,  prolongye  pendant  plusieurs  secondes  ou  meme  pen- 
dant quelques  minutes. 

On  a  pensy  que  la  persistance  d'une  vive  impressionnability 
au  froid,  en  meme  temps  que  s'afTaiblit  dans  une  proportion 
considyrable  I'impressionnability  au  contact  (avec  ou  sans  pres- 
sion,  frottement,  chatouillement)  et  a  la  douleur,  prouvait 
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rexistence  de  fibres  nerveuses  spc^ciales,  dislinctes,  destinies 
a  la  transmission  des  impressions  lliermiques  et  diff^renles,  au 
point  de  vue  des  aptitudes  Ibnclionnelles  ou  des  propri6t6s 
physiologiqnes,  des  libres  qui  comiuisent  les  impressions  tac- 
tiles  ou  douloureuses.  C'est  \h  une  liypotlifese  bien  iuvraisem- 
blable.  Comment  admettre  que  les  libres  nerveuses  sp6ciales 
dont  .on  suppose  ainsi  I'existence,  pour  la  transmission  des 
impressions  de  clialeur  et  de  froid,  dchapperaient  seules  au 
processus  atropliiqne  qui  lerait  disparattre  les  autres  fibres, 
dans  les  racines  post6rieures  et  dans  les  faisceaux  post^rieurs  ? 
Si  on  laisse  de  c6t(5  la  supposition  de  fibres  sp6ciales  pour  la 
thermestli6sie  et  si  Ton  veut  que  la  persistance  de  cette  sensi- 
bility soil  due  a  ce  que  le  travail  morbide  intra-m6dullaire 
^pargne  certaines  cellules  qui  seraient  les  centres  de  reception 
et  d'elaboration  des  impressions  tbermiques,  on  aura  fait  une 
hypotli^se  tout  aussi  gratuite  que  la  pr6c6dente  et  tout  aussi 
difficile  a  accepter. 

Suivant  toute  vraisemblance,  les  fibres  sensitives  des  nerfs 
cutan6s  et  des  racines  post6rieures  racliidiennes  sont  douses 
toutes  des  memes  propri6(6s  physiologiques  et  il  n'y  a  pas  de 
cellules  nerveuses  sp6ciales  dans  les  ganglions  rachidiens  ou 
dans  la  substance  grise  m^duUaire,  pour  la  thermesth6sie.  II 
est  probable  que  la  diff(5rence  entre  les  sensations  resultant  des 
divers  modes  d'excilation  de  la  peau  a  pour  cause  la  dissem- 
blance des  modifications  produites  dans  les  appareils  p6riph6- 
riques,  cutan^s,  dela  sensibdit^,  parle  contact,  par  I'excitation 
dolorifique,  par  le  froid  ou  le  chaud.  Les  6branlements  (si  Ton 
pent  s'exprimer  de  la  sorte),  communiques  ainsi  aux  fibres  ner- 
veuses en  rapport  avec  ces  appareils  p6riph6riques,  varient  con- 
s6quemment  dans  ces  derniers  cas :  la  substance  grise  des  cen- 
tres nerveux  est  mise  en  activity  d'une  certaine  fagon  sp^ciale, 
suivant  les  caract^res  diff6rents  de  I'^branleraent  des  fibres  ner- 
veuses avec  lesquelles  elle  est  en  relation. 

Onserendra  comptedela  persistance  de  la  sensibility  aux  va- 
riations de  temperature,  alors  que  la  sensibility  tactile  simple  est 
abolie,  en  admettant  que  les  excitations  produites  par  le  contact 
de  corps  chauds  ou  froids  avec  la  peau  dyterminent  dans  les  ex- 
tr6mit6s  peripheriques  des  nerfs  culanys,  ou  dans  les  appareils 
intra-culan^s  avec  lesquels  ces  extr6mit6s  sont  en  rapport  in- 
time,  des  impressions  plus  vives,  c'est-a-dire  des  modifications 
passageres  pi  us  considerables  que  les  excitations  tactiles  simples. 
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Ce  soul  les  sensations  de  froid  qui  sont  surtout  remarqua- 
blemcnt  couserv^es  cliez  les  alaxiques  alleinls  d'une  anestli6sie 
cutan6e  Ir^s  netle  :  ce  sont  les  impressions  produites  par  le 
contact  des  corps  froids  avec  les  parties  dont  la  peau  est  moins 
sensible  qu'a  I'^tat  normal,  qui  provoquent  assez  souvent  des 
sensations  6videmment  plus  vives  que  dans  I'^tat  normal,  et,  dans 
ces  cas,  des  mouvements  rt^flexes  plus  on  moins  brusques,  plus 
ou  moins  6tendus,  du  membre  sourais  au  contact  de  ces  corps 
froids.  Cette  exag^ralion  de  la  sensibility  au  froid  n'eslproba- 
blement-pas  due  a  un  changement  morbide  qu'auraient  subi, 
sous  I'influence  de  la  maladie,  les  appareils  p6riph6riques, 
cutan6s,  de  la  sensibility  :  du  moins  rien  n'autorise  a  supposer 
une  alteration  quelconque  de  ces  appareils.  II  est  plus  vraisem- 
blable  ou  que  la  substance  grise  m6dullaire,  dans  les  points  oil 
sont  transmises  les  impressions  et  on  elles  regoivent  une  61abo- 
ratioQ  particuli^re,  est  modifi^e  d'une  certaine  fagon  et  est  de- 
venue  plus  irritable  par  les  impressions  produites  par  le  contact 
des  corps  froids  sur  les  regions  correspondantes  de  la  peau ;  — 
ou  que  les  ^branlements  —  sp^ciaux,  comme  force,  comme  ca- 
racteres,  —  provoqu6s  dans  les  fibres  nerveuses  des  nerfs  cuta- 
n^s  par  ce  contact,  se  trouvent  actives,  exag6r6s,  en  passant  par 
celles  des  fibres  des  racines  post6rieures  qui  sont  le  si^ge  de 
I'irritation  morbide tab6tique  (I). 

Les  sensations  de  cliaud,  surtout  celles  de  froid,  sont-elles 
perverties,  a  un  certain  moment,  cliez  les  ataxiques,  comme  les 
sensations  douloureuses?  Je  n'ai  pas  recueilli  de  renseignements 
bien  precis  sur  cette  question.  Si  une  perversion  de  lathermes- 
th6sie  se  produit  dans  une  certaine  p6riode  de  I'affection, 
perversion  telle  que  les  sensations  de  froid  soient  modifi^es  et 
se  compliquent  d'autres  sensations,  de  sensations  de  douleur 
sp6ciales  par  exemple,  cela  n'empeclie  pas  en  tout  cas  que  le 
malade  ne  reconnaisse  encore  que  le  corps  qui  le  touche  est 
froid;  c'est  la  ce  qui  le  frappe  surtout  et  c'est  cette  sensation 
qu'il  accuse  exclusivement. 

(1)  Le  fait  que  les  impressions  Ihermiques  sont  des  excitants  energiques 
des  elements  nerveux  sensitifs  est  prouve,  entre  autres  arguments,  par  les 
sensations  plus  ou  moins  douloureuses  que  Ton  provoque  chez  un  malade 
affecte  de  myelite  ou  de  meningo-myolite,  en  promenant  sur  la  region  vert6- 
Lrale  une  eponge  imbibee  soit  d'eau  chaude,  soit  d'eau  froide.  On  reconnait 
quelqucfois  mieux  ainsi  que  par  la  pression  les  points  de  la  region  rachi- 
dicnne  qui  sont  douloureux  et  dont  les  nerfs  sensitifs  sont  certamement  en 
relation  avec  la  region  de  la  moelle  epiniere  ou  de  ses  membranes  oii  siege 
r  inflammation. 


* 
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Uii  autre  plu^nomJ^ne  morbide  relalif  a  la  sensibility  s'observe 
souvent  choz  les  ataxiques :  c'est  le  retard  dc  la  transmission 
des  impressions.  Lorque  la  soiisibilit6  ciilan6e  a  subi  une  notable 
dimimilion  et  quo  ralgesllitisie  est  oUe-meme  Irtis  all'aiblie,  on 
recouuait  que  les  inipi-essious  douloureuses,  faites  sur  les  mem- 
bres  atleinls,  ne  sont  perQues  par  le  malade  qu'au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  au  bout  d'une  h  six  ou  sept  secon- 
des,  par  exemple.  J'ai  indiqu6  d6ji  les  variations  de  ce  trouble 
du  fonclionnenient  de  la  sensibility,  h  propos  des  symptCmes 
de  i'affeclion. 

II  est  clair  que  ce  retard  de  la  transmission  des  impressions 
se  produit  dans  les  6l6ments  sensilifs  qui  sont  alt6r6s.  Chez  un 
ataxique  dont  les  membres  inf^rieurs  sont  surtout  atleints  et 
chez  lequel  le  tegument  cutan6  n'est  plus  impressionnable  pour 
les  contacts  simples,  et  Test  beaucoup  moins  que  dans  I'^tat 
normal  pour  les  excitations  algog^nes,  I'impression  d6termin6e 
par  un  pincement  t^nergique  de  la  peau  du  mollet  sera  transmise 
dans  toute  la  longueur  des  fibres  sensitives  excit6es,  depuis  le 
point  pince  jusqu'aux  ganglions  des  racines  nerveuses  post6- 
rieures  correspondantes,  avec  la  meme  rapidity  que  dans  les 
conditions  de  santy.  II  ne  saurait  en  etre  autrement,  puisque  ces 
fibres,  dans  tout  ce  trajet,  ne  prysentent  aucune  altyration.  Ce 
n'est  qu'apres  avoir  traversy  les  ganglions  des  racines  posty- 
rieures  que  I'impression  dont  il  s'agit  rencontrera  des  obstacles 
qu'elle  ne  pourra  franchir  qu'avec  plus  ou  moins  de  peine.  Ces 
obstacles  peuvent  etre  dans  I'altyration  des  racines  postyrieures 
des  nerfs,  ou  dans  celle  des  faisceaux  postyrieurs  de  la  moelle 
ypiniere,  ou  enfin  dans  celle  de  la  substance  grise  myduUaire. 

L'hypothfese  qui  se  prysente  la  premiere  a  I'esprit  c'est  que 
le  retard  pourrait  avoir  lieu  dans  les  faisceaux  postyrieurs  alty- 
rys.  On  pent  supposerque,  dans  I'ytat  normal,  les  impressions, 
une  fois  parvenues  dans  la  substance  grise  mydullaire,  et  aprfes 
avoir  roQu  la  une  yiaboration  particuliere,  sont  transmises  a 
I'encyphale  soit  par  cette  substance  grise,  soit  par  les  fais- 
ceaux postyrieurs.  On  sait  que  des  fibres  nerveuses  sortent  de 
la  substance  grise,  dans  tous  les  points  de  la  hauteur  de  la 
moelle,  et  vont  gagner  les  faisceaux  postyrieurs  qu'elles  con- 
tribuent  ainsi  a  constituer.  Elles  montent,  avec  ces  faisceaux, 
vers  I'encyphale.  Ce  seraient  ces  fibres  qui  pourraient  servir 
de  conducteurs  aux  impressions  parvenues  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle  ypiniere.  II  y  aurait  done,  je  le  ryp^te,  a 
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r^tat  sain,  deux  routes  que  pourraient  suivre  les  impressions 
dans  la  moelle  :  la  substance  grise  et  les  faisceaux  post6rieurs. 
Les  faisceaux  posl6rieurs  seraient  la  voie  la  plus  rapide,  car 
dans  la  substance  grisc,  la  transmission  ne  pourrait  avoir  lieu 
que  de  cellules  a  cellules,  par  les  prolongements  cellulaires  qui 
mettent  ces  6l6men(s  en  communication  les  uns  avec  les  autres, 
c'est-a-dire  par  un  chemin  relalivement  compliqii6.  Les  im- 
pressions seraient  conduites  d'ordinaire  a  I'enc^phale  par  les 
faisceaux  posl(5rieurs;  la  substance  grise  ne  servirait  a  trans- 
mettre  ces  impressions  que  dans  les  cas  oil  la  route  des  faisceaux 
post6rieurs  serait  interrompue.  Or,  dans  I'ataxie  locomotrice, 
lorsque  les  lesions  sont  arriv^es  a  une  p6riode  avanc^e  de  leur 
d6veloppement,  les  faisceaux  post6rieurs,  dans  les  regions  les 
plus  compromises,  sont  alt6r6s  dans  toute  leur  largeur  et 
toute  leur  6paisseur :  quelques  fibres  nerveuses,  parmi  celles 
qui  les  constituent,  ont  seules  plus  ou  moins  6chapp6  a  Taction 
destructive  du  processus  morbide.  Les  impressions  qui  arri- 
vent  encore  aux  centres  m6dullaires  par  les  fibres  sensitives 
provenant  des  parlies  du  corps  les  plus  atteintes,  des'mem- 
bres  inf6rieurs,  par  exemple,  ne  peuvent  plus,  dans  de  telles 
conditions,  etre  conduites  a  I'encephale  par  les  faisceaux  post6- 
rieurs ;  elles  ne  peuvent  etre  transmises  que  par  la  substance 
grise  de  la  moelle  et  avec  une  plus  grande  lenteur  que  dans 
r^tat  normal.  On  pourrait  meme  pousser  plus  loin  le  d6ve- 
loppenient  de  celte  hypothfese  et  admettre  que  le  ralentisse- 
ment  de  la  transmission  sera  d'autant  plus  considerable  que  les 
faisceaux  post6rieurs  seront  alt6r6s  dans  une  plus  grande  lon- 
gueur de  la  moelle  6pinifere.  En  effet,  on  couQoit  que,  dans  les 
cas  oil  les  faisceaux  post6rieurs  sont  alt^r^s  seulement  dans  la 
region  dorso-lombaire,  les  impressions  pourraient  etre  repri- 
ses dans  la  substance  grise  de  la  moelle  par  les  fibres  des  fais- 
ceaux post6rieurs,  a  une  certaine  distance  de  cette  region, 
c'est-a-dire  dans  le  point  ou  ces  faisceaux  redeviennent  sains  et 
6tre  porl^es  rapidement  a  partir  de  ce  point  jusqu'a  I'ence- 
phale. Le  retard  serait  d'autant  moins  grand  que  les  impres- 
sions elabor^es  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  pourraient, 
pour  passer  dans  les  faisceaux  post6rieurs  non  aU6r6s,  quitter 
cette  substance  a  une  plus  faible  distance  du  point  on  elles 
ont  6t6  conduites  aux  centres  intra-meduUaires  par  les  fibres 
resides  saines  dans  les  racines  post6rieures. 

Malheureusement  pour   cette  hypoth^se,  les  donn^es  de 
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rexperimentalion  sur  les  animaux,  loin  de  lui  prater  appm, 
paraisseut  propres  k  la  renverser.  Si  Ton  coupe  en  travers  les 
deux  faisceaux  post^rieurs  cliez  un  chien,  dans  la  r6gion  dorsale 
poslt^rieure,  on  constate  facilcmcnt  quo  la  transmission  des  im- 
pressions laites  sur  les  mcmbres  post6rieurs  ne  sont  point  retar- 
d6es.  Le  resultat  est  le  mfime  si  Ton  a  pratiqu6  la  section 
transversale  des  faisceaux  p6st6rieurs  en  deux  points,  dislants 
I'un  de  Tautre  de  deux  on  trois  centiinf.'tres,  dans  la  m6me 
region  dorsale.  Hen  est  de  meme  encore,  lorsque  les  faisceaux 
postt^rieurs  ont6t6  enlev6s  dans  Tintervalle  des  deux  sections 
transversales.  Enfin  il  est  douteux  qu'il  y  ait  un  retard  appr6- 
ciable,  meme  lorsque  les  sections  transversales  des  faisceaux 
posterieurs  ont  616  assez  profondes  pour  int^resser  une  partie 
de  la  substance  grise. 

De  pareils  faits  paraissent  inconciliables  avec  I'hypoth^se 
que  nous  examinons  en  ce  moment.  Je  ne  dis  pas  qu'il  y  ait  par 
la  refutation  absolument  p6remptoire  de  celte  hypothese, 
parce  que  les  conditions  ne  sont  pas  les  memes  dans  le  cas  de 
l6sion  tab^tique  des  faisceaux  posterieurs  et  dans  les  cas  sus- 
indiques  de  lesions  exp6rimentales  de  ces  memes  faisceaux: 
mais  s'il  n'y  a  pas  complete  refutation,  il  y  a  raison  tr^s-se- 
rieuse  de  doute  sur  la  valeur  de  I'hypothese. 

Est-ce  dans  I'alieration  des  racines  posterieures  que  nous 
trouverons  I'explication  du  retard  de  la  transmission  des  im- 
pressions, chez  les  ataxiques  dont  I'affection  est  parvenue  a 
une  periode  avancee  de  son  evolution?  Cette  lesion  exerce- 
t-elle  reellement  une  influence  sur  ce  retard?  Yoici  comment 
on  pourraitsupposer  que  cette  influence  agit,  si  Ton  admet  que 
les  relations  enlre  les  fibres  des  nerfs  sensilifs  et  celles  des  ra- 
cines posterieures  se  font  par  la  mediation  des  cellules  ner- 
veuses  des  ganglions  rachidiens.  Les  impressions  conduites  aux 
ganglions  spinaux  par  les  fibres  des  nerfs  sensilifs  ne  trouvent 
plus  libre  la  route  habituelle  qui  les  conduit  a  la  moelle, 
puisque  la  plupart  des  fibres  des  racines  posterieures  sont  de- 
trudes. Les  ebranlements  impressionnels  qui  sont  transmis  aux 
cellules  des  ganglions  rachidiens  par  les  fibres  des  nerfs  sen- 
silifs doivent  passer  de  cellules  a  cellules  de  fagon  a  atteindre 
des  elements  conducteurs  restes  sains  dans  les  racines  poste- 
rieures correspondantes  :  il  pourrait  resulter  de  la  un  retard 
d'aulant  plus  grand  que  les  racines  posterieures  sont  plus 
alterees. 
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Cetle  bypolh^ise  est-elle  plus  acceptable  que  la  piec6deiUe? 
Nous  lie  pouvons  pas  la  soumetlre,  comme  celle-ci,  au  con- 
(role  de  rexp6rimentaliori.  II  m'est  impossible  de  porter  un 
jugementbieii  motiv6  sur  sa  \aleur.  Je  me  borne  a  dire  qu'elle 
ii'est  pas  inadmissible. 

Enfin,  le  retard  de  la  transmission  des  impressions  pourrait 
avoir  pour  cause  I'alt^ration,  insuffisammcnt  6tudi6e  jusqu'ici, 
de  la  substance  grise  des  cornes  posterieures.  Si  les  cellules  de 
ces  cornes  sont  en  relation  avec  les  fibres  des  racines  poste- 
rieures, et  si  ces  cellules  sont  alt6r(5es  dans  le  cours  du  tahes 
clorsalis,  comme  I'a  avanc6  M.  Lockbart-Ciarke,  on  pourrait 
admettre  que  les  impressions  conduites  par  les  fibres  radicu- 
laires  posterieures  resides  saines  a  celles  de  ces  cellules  qui  ne 
sont  encore  que  modifit'es,  peuvent  mettre  un  temps  plus  ou 
moins  long  a  faire  entrer  ces  cellules  en  activite ;  d'oii  un  re- 
tard plus  ou  moins  grand  dans  la  transmission  des  impressions. 
Mais  que  d'incerlitudes  !  Nous  ignorons,  en  r6alit6,  quel  est  le 
degr6,  quelle  est  I'^tendue,  quelle  est  la  Constance  des  16- 
sions  des  cellules  des  cornes  posttn-ieures  cliez  les  ataxiques.- 
Nous  ignorons  meme  si  les  cellules  des  cornes  posterieures 
sont  en  communication  avec  les  fibres  des  racines  posterieures 
et  si,  par  consequent,  elles  ont  un  role  a  jouer  dans  le  fonc- 
tionnement  de  la  sensibibt6.  Comment  discuter  une  hypo- 
th^se  qui  se  pr(jsente  a  nous  dans  de  telles  conditions  ? 

On  voit  qu'en  somme,  il  n'est  pas  ais6  de  donuer  une  expli- 
cation bien  claire  du  retard,  parFois  si  considerable,  des  impr  - 
sions  de  douleur,  observe  chez  les  ataxiques. 

II  convient  de  rappeler  quelques  particularites  de  ce  retard 
des  sensations.  On  pent  d'abord  constater  que  les  excitations 
fortes,  mecaniques,  electriques,  dela  peau,  lorsqueleur  trans- 
mission est  retardee,  determinent  toujours  des  sensations  de 
douleur  d^s  qu'elles  sont  pergues.  Si  elles  ne  sont  pas  assez 
energiques  il  n'y  a  aucune  sensation,  en  particulier  aucune  sen- 
sation tactile  ;  si  elles  sont  plus  energiques,  c'est  de  la  douleur 
qui  est  produite,  douleur  plus  ou  moins  intense  suivant  le  degre 
de  I'excitation,  et  sans  accompagnenient  de  sensation  de  con- 
tact ou  de  pression. 

D'autre  part,  le  retard  de  la  transmission  des  impressions 
est  moins  prononce  pour  les  impressions  de  froid  que  pour 
les  impressions  de  tact  etde  douleur.  Cependant,  ainsi  que  je 
I'ai  dit,  il  pent  y  avoir  aussi  un  retard  plus  ou  moins  marque 
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pour  les  impressions  de  froid,  et,  lorsque  les  It'sions  des  raci- 
nes  post(''rieures  et  des  laisceaux  posterieui's  m^diillaires  sont 
considerables  et  que  les  impressions  doulourenses  produiles 
par  le  pincement  de  la  peau  ne  sont  presque  plus  perQues,  le 
retard  pent  6tre  assez  grand  ou  meme  tr^s-grand. 

Le  relard  (fait  signals  encore  dans  la  symptomatologie)  a 
une  plus  longue  diir^e  lorsque  I'impression  porte  sur  I'extr^- 
mit6  d'uii  desmembres  quelorsqu'elle  est  faite  pr^s  de  la  ra- 
cine  de  ce  membre. 

Ces  pai'ticularit(5s  ne  jcttent  aucune  lumi?;re  sur  le  m6ca- 
nismeg6n(5ral  dii  i-etard  des  sensations  chez  les  ataxiques  et, 
quelle  que  soit  I'liypothese  qu'on  adopte,  on  volt  qu'elles 
pourraient  s'expliquer  assez  ais6ment.  La  derniere  de  ces  par- 
ticularit^s,  entre  autres,  ne  pr6sente,  ce  semble,  aucune  dif- 
ficultii  d'interpr^tation.  On  voit  la  ce  qui  a  lieu  chez  I'homme 
et  chez  les  animaux,  lorsque  la  sensibility  diminue.  Chez  les 
animaux  que  Ton  soumet  a  I'inhalalion  de  A'apeurs  anesth^- 
siantes  (6ther  sulfurique,  chloroforme,  etc.),  ou  chez  lesquels 
on  obture  les  vaisseaux  art6riels  de  la  moelle  par  une  injection 
d'un  liquide  tenant  en  suspension  de  la  poudre  de  lycopode,  in- 
jection faite  dans  I'artere  crurale  vers  le  coeur,  avec  une  cer- 
taine  force,  les  nerfs  paraissent  perdre  leur  sensibility  de  la 
p6riphyrie  vers  le  centre.  C'est  la,  comme  jel'ai  indiqu6  il  y 
a  bien  longtemps,  une  pure  apparence.  lis  perdent,  en  reality, 
leur  sensibility  dans  toute  leur  longueur  en  meme  temps, 
puisque  I'abolition  de  la  sensibility  se  fait,  non  dans  les  nerfs 
sensitifs  eux-memes,  mais  dans  I'axe  cyrybro-spinal.  Ce  qui 
donne  heua  cette  apparence,  c'est  qu'au  fur  et  a  mesure  que 
le  pouvoir  sensitif  des  centres  s'affaibht,  il  faut  ou  augmenter 
I'intensity  des  excitations  faites  sur  un  nerf  ou  les  faire  porter 
sur  des  points  de  ce  nerf  de  plus  en  plus  rapprochys  de  la 
moelle  ypini^re.  II  est  probable  que  Ton  constaterait,  si  on  les 
chercbait  bien,  des  retards  des  sensations  d'autant  plus  pro- 
noncys  qu'on  excite  des  points  du  nerf  plus  yioignys  des  centres. 
Toujours  est-il  que,  dans  ces  cas,  on  constate  encore  que  les 
nerfs  qui  se  rendent  aux  parties  les  plus  voisines  de  la  racine 
d'un  membre  conservent  leur  sensibihty  plus  longtemps  que 
ceuxqui  sedistribuent  aux  exlrymitys  du  membre.  Cela  est  dH 
yvidemment  a  ce  que,  dans  I'ytat  normal,  les  impressions 
faites  sur  les  nerfs  arrivent  a  la  moelle  en  conservant  une  par- 
tie  d'autant  plus  grande  de  leur  intensity  iuitiale,  qu'elles 
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portent  sur  des  points  plus  rappi'0cli6s  de  ce  centre.  On  pent 
ajouter  que  si  ces  impressions  sont  faites  sur  des  extr6mil6s 
p6ripht5riques  nerveuses,  elles  auront,  au  moment  oii  elles 
parviennenta  la  moelle,  perdu  d'autant  plus  de  leur  intensity 
premiere  que  les  nerfs  sont  plus  longs.  Ce  fait  nous  permet  de 
comprendre  pourquoiles  impressions  portant  sur  le  haul  de  la 
cuisse,  chez  un  ataxique,  provoquent  des  sensations  moins  re- 
tard6es  que  celles  auxquelles  on  soumet  le  pied  du  m6me 
membre.  Une  excitation  6gale  portant  sur  le  pied,  puis  sur  la 
cuisse,  si  les  membres  inf6rieurs  sont  surtout  alteints,  arrive 
aux  ganglions  racliidiens  moins  intense  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second,  comme  cela  a  lieu  chez  les  animaux  dont 
la  moelle  6piniere  est  paralysi^e  par  les  anesth^siques  ou  par 
I'an^mie  complete exp^rimentale.  II  est  facile  de  concevoir  que, 
lorsque  I'impression  reucontrera,  chez  le  tab6tique,  les  obsta- 
cles qu'il  lui  faudra  franchir,  elle  mettra  d'autant  plus  de 
temps  a  triompher  de  ces  obstacles  qu'elle  arrivera  plus  in- 
tense aux  ganglions  racliidiens,  puis  aux  racines  post6rieures. 
II  faut  d'aUleurs  faire  une  place  sp^ciale  pour  les  cas  oii  la 
moindre  dur^e  du  retard  des  impressions  est  due  simplement  a 
ce  que  les  racines  posl6rieures  correspondant  aux  nerfs  du 
pied  sont  plus  alt6r6es  que  celles  qui  sont  en  relation  avec  les 
nerfs  des  parties  superieures  de  la  cuisse. 

J'ai  d6jci  dit  a  plusieurs  reprises  que  la  sensibilite  des  parties 
atteintes  pent  finir  par  disparaitre  completement  ou  presque 
completement  dans  les  derni^res  phases  de  la  maladie. 

II  pent  arriver  un  moment,  en  effet,  ou  les  excitations  les  plus 
fortes,  pratiqu6es  a  I'aide  de  piqures  ou  du  pincement,  ne  pro- 
voquent plus  de  sensations.  Dans  d'autres  cas,  beaucoup  plus 
nombreux,  on  peut  provoquer  de  la  douleur  par  un  pincement 
violent  et  prolonge.  Lorsque  la  sensibdit6  au  pincement  est 
abolie,  on  peut,  en  g6n6ral,  produire  encore  de  la  douleur  par 
iTlaradisation  cutau6e  au  moyen  du  pinceau  m^tallique,  et  Ton 
constate,  lorsque  la  douleur  ainsi  provoqut^e  est  devenue  tres- 
vive,  que  le  pincement  et  quclquefois  meme  le  contact  avec 
pression  sont  sentis  lorsqu'ils  portent  sur  la  region  de  la  pean 
quia  6t6  soumise  a  la  faradisation.  II  est  probable  que  les 
quelques  616ments  conducteurs  qui  restent  dans  les  racines 
post6rieures  et  les  faisceaux  post6rieurs  sont  pour  ainsi  dire 
secou6s  dejleur  torpeur  physiologique  par  ce  moyen  puissant 
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d'excilation.  Le  r6veil  de  leiir  aptitude  fonctionnelle,  ainsi  d6- 
termino,iie  dure  d'ordiii;iire  que  quelqiuis  lieures  etla  peau  re- 
vieutau  degi-6  d'inseiisihililo  qu'elle  prtisenlait  avaiit  la  fara- 
disaliou.  Ce  qui  moutre  bieu  que  le  r(5sultat  de  la  faradisation 
tiont  a  Taction  qu'il  exerce  sur  les  6l6ments  radiculaires  et 
niLHlullaires  en  rapport  avec  les  nerfs  dont  les  extr6mit6s 
ripli6riques  sont61ectris6es,  et  non  k  une  modification  g(3n(5rale 
des  centres  nerveux,  ainsi  produite,  c'est  que  I'effet  reste  con- 
fine ci  pen  prfes  dans  I'enceinte  de  Ja  region  cutan6e  qui  a  (§t6 
direclement  excit6e  parte  pinceau  m6tallique. 

Cherclions  maintenant  s'il  est  possible  d'expliquer  par  les 
donnoes  de  ia  physiologic  le  pli6nom^ne  symptoniatique  le  plus 
saillanl  du  tabes  dorsalis^  celui  que  Duclienne,  de  Boulogne,  a 
clioisi  pour  caract6riser  et  d6nomraer  la  maladie ;  je  veux  par- 
ler  de  I'ataxie  des  mouvemenis  de  locomotion.  Je  n'insisterai 
pas  de  nouveau  pour  rappeler  que  ce  symptome  si  remarquable 
avait  ecliapp6  presque  compl^jtement  a  I'attention  des  observa- 
teurs  avant  la  publication  des  recherches  de  Duchenne  sur 
Vataxie  locomotrice  ■progressive.  Je  n'ai  pas  besoin  de  redire  non 
plus,  avec  details,  que  ce  trouble,  cette  ataxie  des  mouve- 
ments  ne  se  montre  pas  seulement  dans  les  mouvements  de 
locomotion,  mais  encore  dans  tons  les  mouvements  volontaires 
des  membres  inf^rieurs  et  dans  les  divers  mouvements  des 
membres  sup6rieurs  et  de  la  face,  lorsque  ces  parties  sont  at- 
teintes.  Tons  ces  fails  sont  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Duchenne. 

Des  tentatives  ont  6t6  faites  par  plusieurs  auteurs,  depuis 
lors,  pour  d^couvrir  la  cause  de  ces  troubles  des  mouvements. 
Je  ne  croispas  devoir  m'appesantir  beaucoup  sur  ces  tentatives. 
Une  des  hypotheses  6mises  m6rite  a  peine  d'etre  mentionn^e  : 
c'est  celle  qui  attribuait  a  une  16sion  du  cervelet  I'ataxie  loco- 
motrice. Cette  hypoth^se  avait  d^ja  6t6  r^fut^e  par  Duchenne, 
de  Boulogne,  a  une  6poque  ou  il  ne  connaissait  pas  encore 
I'anatomie  pathologique  de  cette  maladie.  II  s'6tait  fond6,  pour 
cette  refutation,  sur  les  differences  qui  existent  entre  les  trou- 
bles produits  chez  les  animauxet  chez  I'liomme  lui-meme  par 
les  l6sions  du  cervelet  et  ceux  que  Ton  observe  dans  I'ataxie 
locomotrice  progressive.  Les  6tudes  anatomo-patliologiques, 
entreprises  bientot  aprfes  sur  cette  maladie,  vinrent  completer 
la  refutation  faite  par  Duchenne. 
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C'est  6videmment  dans  les  l6.sions  des  racines  post^rieures 
des  nerls,  des  faisceaiix  post6rieurs  de  la  moelle  et  peut-6lre 
dela  substance  gi'ise  m6dullaire,  qu'il  faiit  cherclier  la  raison 
du  d^sordre,  de  la  d6sharmonie  des  mouvements  chez  les 
malades  atteints  (Yataxie  locomotrice jjrogressive . 

Examinons  d'abord  le  role  que  peuvent  jouer  chez  les  ma- 
lades les  16sions  des  faisceaux  post6rieurs  de  la  moelle  ^'pi- 
ni^re. 

Une  question  pr^alable  se  pr6sente  tout  d'abord.  Les  fais- 
ceaux post(5rieurs  sout-ils  enti^rement  formes  par  des  fibres 
provenant  des  racines  post^rieures  et  quittant  ces  faisceaux  a 
diverses  hauteurs  pour  p6n6trer  dans  la  substance  grise  ?  Ou 
bien  contiennent-ils  une  notable  quantity  de  fibres  propres  ? 
On  conQoit  I'importance  de  cette  question.  Si  les  faisceaux 
post6rieurs  6taient  exclusivement  constitu6s  par  des  fibres  des 
racines  post6rieures  des  nerfs  rachidiens,  I'examen  de  I'in- 
fluence  de  leurs  l6sions  se  confondrait  avec  celui  de  I'influence 
des  lesions  des  racines  post^rieures. 

L'6tude  des  relations  des  racines  post6rieures  avec  la  moelle 
donne  des  r6sultats  tout  a  fait  en  disaccord,  a  premiere  vue, 
avec  I'opinion  des  auteurs  qui  ont  admis  que  les  faisceaux  pos- 
t6rieurs  sont  constitu6s  totalement  par  les  fibres  provenant  des 
racines  post(5rieures  des  nerfs.  On  voit,  en  effet,  la  piupart  de 
ces  fibres  se  porter  vers  la  substance  grise,  a  une  faible  dis- 
tance du  point  oil  elles  entrent  dans  la  region  la  plus  externe 
des  faisceaux  post6rieurs.  Abandonnent-elles  ensuite  la  subs- 
tance grise  pour  rentrer  dans  les  faisceaux  post6rieurs?Je  doute 
qu'ilen  soit  ainsi  pour  un  grand  nombre  de  ces  fibres.  L'exp6ri- 
mentalion  pent  nous  fournir  des  renseignements  pr6cis  sur  ce 
point.  Voici  I'exp^rience  que  j'ai  praliqu(5e  sur  de  jeunes 
chiens.  Apr^s  avoir  mis  a  nu  la  moelle  epinifere  dans  la  region 
lombaire,  j'ai  sectionn6  en  travers  les  faisceaux  post6rieurs  de 
la  partie  post6rieure  de  cette  r(?gion,  puis  j'ai  coup6les  racines 
posterieures  des  deux  nerfs  naissant  en  avant  du  point  oii  la 
section  transversale  des  faisceaux  avait  6t6  pratiqu6e.  On  a  laiss^ 
vivre  ces  animaux  et  lorsqu'on  a  examine  leur  moelle  au  bout 
de  six  semaines  a  deux  mois,  on  a  constats  que  les  faisceaux 
post6rieurs,  en  avant  de  la  section  transversale  et  au  niveau  des 
racines  posterieures  couples,  n'6taient  pas  entierement  alt6r6s 
comme  ils  auraient  du  I'etre  s'ils  avaient  6t6  formes  unique- 
ment  en  cet  endroit,  d' une  part,  de  fibres  provenant  des  raci- 
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lies  post»^rieures  se  rendaiit  a  la  moelle  ^pinitu-e  en  arri^;re  du 
lieu  de  la  section  transversale  el,  d'aulre  part,  de  fibres  pro- 
\enant  des  raciues  post6rieures  couples. 

Les  faisceaux  post(5rieurs  contiennent  done  d'autres  fibres 
que  ccUes  qui  proviennent  directement  des  racines  posttirieures 
et  qui  traversent  ces  faisceaux  plus  ou  moins  obliquement.  Je 
ne  \ois  pas  de  moyen  de  verifier  si,  parmi  ces  fibres  qui  ne 
sont  pas  line  provenance  directe  des  racines  post(5rieures,  il  n'en 
est  pas  d'autres  qui  en  seraient  une  provenance  indirecte, 
c'est-a-dire  qui  auraieut  pour  points  de  depart  les  regions  de 
substance  grise  on  se  terminent  les  nerfs  sensitifs.  En  lout  cas, 
si  les  faisceaux  post6rieurs  contiennent  des  fibres  nerveuses  de 
cetle  sorte,  on  pent  consid6rer  ces  fibres  comme  faisant  partie 
des  elements  propres  de  ces  faisceaux. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  dans  les  faisceaux  post6- 
rieurs  I'existence  de  ces  6l6ments  propres.  Todd  et  plus  lard 
Graliolet  les  ont  d^crits  comme  naissant  successivement  de  la 
substance  grise,  entrant  dans  la  constitution  des  faisceaux 
poslt5rieurs  dans  une  certaine  partie  de  la  longueur  de  la  moelle 
epiniere,  et  quitlant  ces  faisceaux  successivement  aussi  pour 
relourner  dans  la  substance  grise.  Ces  fibres  formeraient  ainsi 
des  sortes  de  commissures  plus  ou  moins  tongues,  successive- 
ment 6chelonn6es  entre  des  regions  m^dullaires  plus  ou  moins 
distantes  les  unes  des  autres.  D'apr^s  Todd  et  d'autres  pliysio- 
logistes,  ces  commissures  longitudinales,  ^tablissant  des  com- 
munications anatomiques  entre  les  divers  centres  intra-m6dul- 
laires,  les  metlraient  en  relation  physiologique  et  seraient  la 
voie  par  laquelle  pourrait  se  produire  un  consensus  fonctionnel 
entre  ces  centres  pour  les  actes  physiologiques  qui  n^cessitent 
ce  consensus. 

Cetle  mani^re  de  voir  surla  constitution  et  le  role  physiolo- 
gique des  faisceaux  post6rieurs  semble,  au  premier  abord,  de 
nature  a  fournir  les  6l<§menls  d'une  lh6orie  de  I'ataxie  d6ter- 
min6e  par  les  l6sions  de  ces  faisceaux.  Ces  lesions  d^truisent 
les  communications  anatomiques  suppos6es,  inlerrompent  le 
consensus  fonctionnel  qui  s'exerce  par  les  commissures  longi- 
tudinales dont  il  s'agit  :  les  divers  centres  donl  le  concours 
combin6  est  indispensable  pour  Tex^cution  des  mouvements, 
en  particuller  pour  celle  des  mouvements  de  locomotion,  ne 
peuvent  plus  entrer  en  activity  d'une  fagon  coordonn6e ;  il  y 
a  d(isharmonie,  ataxic  de  ces  mouvements. 

32 
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Les  experiences,  faites  sur  les  animaux,  ne  sont  pas  en  (16- 
saccord  complet  avec  celte  interpr6lalion  de  la  cause  del'ataxie 
des  mouvemenls  chez  les  tab6liques.  Si  I'on  coupe  en  travers 
sur  des  cliiens  les  deux  faisceaux  posl6rieurs,  vers  la  partie 
post6rieure  de  la  region  dorsale,  on  constate  que  les  mouve- 
ments  des  membres  post6rieurs  sont  quelque  peu  modifies 
(la  sensibility,  comme  on  le  sait,  noii-seulement  n'est  point 
affaiblie  par  cette  operation  dans  ce&  membres;  elle  est,  au 
contraire,  exalt6e).  Si  Ton  pratique  deux  sections  transversales 
des  faisceaux  post6rieurs,  a  3  ou  4  centimetres  I'unede  I'autre, 
la  modification  des  mouvements  des  membres  post6rieui  s  est 
plus  prononc6e  ;  mais  il  faut  bien  reconnaitre  que  cette  modi- 
fication n'est  pas  de  I'ataxie  comparable  a  ce  qu'on  observe 
chez  les  tab^tiques  :  il  semble  n'y  avoir  que  de  Taffaiblisse- 
ment  plus  ou  moins  marqu6. 

Quant  a  la  base  anatomo-patliologique  de  I'hypoth^se  qui 
attribue  aux  faisceaux  post^rieurs  un  role  important  dans  la 
coordination  des  mouvements,  il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusions 
sur  son  peu  de  solidity.  Si  les  apparences,  donn6es  par  I'^tude 
histologique  delamoelle  6pinifere  sont  favorables  a  cette  hypo- 
thfese,  en  ce  sens  qu'on  voit,  a  toute  hauteur  de  la  moelle,  des 
fibres  des  faisceaux  post6rieurs  qui  se  portent  par  un  trajet  plus 
ou  moins  oblique  vers  la  substance  grise  et  d'autres  fibres  qui 
en  sortenl  par  un  trajet  du  meme  genre  :  mais  il  n'y  a  pas  de 
demonstration  directe  de  Texistence  de  fibres  uaissant  reelle- 
ment  dans  la  substance  grise  a  uncertain  point,  se  rendant  aux 
faisceaux  posl6rieurs  et  retournant  se  terminer  dans  la  substance 
grise  en  un  point  plus  ou  moins  6loign6  du  precedent.  D'autre 
part,  quand  meme  une  pareille  disposition  existerail,  on  ne 
serait  pas  auloris6  a  supposer  que  c'est  a  cette  disposition  qu'est 
due  la  coordination  des  divers  mouvements  fonctionnels  exe- 
cutes par  telles  ou  telles  parties  du  corps,  par  les  membres  en 
particulier.  Lorsqu'on  songe  aux  contractions  musculaires  qui 
doivent  etre  provoqueesd'un  fagon  reguliere,  coordonn6e,  pour 
la  production  d'un  de  ces  mouvements  fonctionnels,  on  ne 
pent  pas  admettre  que  la  synergic  adaptee  des  muscles  n6ces- 
saires  dans  ce  cas  soil  determinee  par  la  mediation  des  com- 
missures de  Todd  etGratiolet.  Le  concours  mesure,  combine, 
de  muscles  plus  ou  moins  voisins  des  autres,  et  de  muscles 
antagonistes,  ne  pent  guere  s'expliquer  que  par  des  relations 
qui  ont  lieu,  au  moins  pour  la  pluparl,  dans  la  substance  grise 
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elle-m6me,  de  groupes  celliilaires  h  groupes  celliilaires.  Si 
qiielqiies  communications  se  font  par  les  faisceaux  blancs  de 
]a  moelle,  elles  no  doivent  prendre  qu'une  part  secondaire  k 
I'hannonisation  des  mouvements. 

D'ailleurs,  les  fails  anatomo-pathologiqnes  nous  forcent  k 
abandonner  compltitement  la  th6orie  fond6e  sur  les  vues  ana- 
tomo-physiologiques  de  Todd  et  Gratiolet,  th6orie  qui  m'avait 
paru  autrefois  n'fitre  pas  inacceptable.  MM.  Charcot  et  Pierret 
ont  observ6  I'ataxie  des  mouvements  des  membres  sup6rieurs 
et  des  membres  inf6rieurs  dans  un  cas  oti  les  zones  radiculaires 
post^rieures  6taient  les  seules  parties  atteintes  des  faisceaux 
post^rieurs,  soit  a  la  region  cervicale,  soit  a  la  region  dorso- 
lombaire. 

Ce  serait  done,  d'apr^s  les  donn^es  de  I'^tude  de  I'ataxie 
locomotrice  progressive,  aux  lesions  des  fibres  provenant  des 
racines  post6rieures  qu'il  faudrait  attribuer  la  production  du 
trouble  des  mouvements,  observe  en  pareil  cas  dans  une  cer- 
taine  p6riode  du  d6veloppement  de  la  maladie.  Du  reste,  il 
n'est  pas  difficile  dese  faire  une  id6e  du  role  que  pourrait  jouer 
dans  ce  sens  I'alt^ration  des  fibres  des  racines  post6rieures. 
Des  experiences  institutes  d'abord  par  Van  Deen,  r6p6t6es 
depuis  par  Longet,  par  CI.  Bernard,  par  M.  Brown-S6quard, 
que  j'ai  faites  aussi,  montrent  bien  toute  I'influence  qu'exerce 
la  sensibilite  des  membres  sur  leurs  mouvements.  Si  Ton  coupe, 
sur  une  grenouille,  toutes  les  racines  posttrieures  des  nerfs 
destines  a  un  des  membres  post6rieurs,  on  voit  que  les  mou- 
vements de  ce  membre  cessent  de  se  produire,  comme  dans 
retat  normal,  en  parfaite  harmonic  avec  ceux  de  I'autre  mem- 
bre posttrieur,  pour  les  mouvements  de  nage  et  de  saut.  La 
marche  elle-meme  ne  s'ex6cute  plus  avec  une  entifere  r6gu- 
larit6.  C'est  surtout  dans  les  mouvements  de  saut  que  la  modi- 
fication est  surtout  considerable.  Le  membre  devenu  insensible 
s'etend,  pour  propulser  I'animal,  avec  une  tnergie  en  appa- 
rence  tgale  a  celle  de  I'autre  membre  :  mais  il  n'est  pas  en 
g6n6ral  ramen6  a  I'attitude  normale  avec  la  meme  rapidity,  la 
meme  ponctuahtu  que  I'aulre;  il  reste  en  retard,  ou  meme 
demeure  6tendu  pendant  assez  longtemps,  principalement  si 
ranimal  ne  cherche  pas  a  faire  tout  aussitot  un  second  mouve- 
mentdesaut.  Si  Ton  tient  entre  les  doigts  la  parlie  anttrieure 
du  corps  d'une  grenouille  sur  laquelle  on  vicnt  de  faire  la  sec- 
tion des  racines  sensitives  des  nerfs  d'un  des  membres  poste- 
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rieurs,  on  voit  I'animal  faire  des  mouvements  pour  se  d6gaf^er. 
Le  membre  post6rieur  du  c6t6  oti  les  racines  sonl  rcsfe 
intacles  \ient  seul,  comme  I'a  indiqu6  CI.  Bernard,  s'appuyer, 
par  le  pied,  sur  les  doigts  qui  liennent  Tanimal  et  cherche  k 
les  repousser;  I'aulre  membre  post6rieur  se  raeut  aussi,  mais 
d'une  fagon  irr^guliere  et  sans  arriver  h  attcindre  les  doigts  (1). 
Si  les  racines  post6rieures  sont  coup6es  des  deux  c6t6s,  tons  les 
mouvements  des  membres  post(5rieurs  perdent  leur  r6gularit6  : 
la  grenouiile  ne  nage  plus  d'une  fagon  coordonn6e :  clle  ne 
pent  plus  sauter  qu'avec  difficult^,  mais  elle  marclie  comme 
les  crapauds.  Si  Ton  a  sectionn6  les  racines  post6rieures  des 
nerfs  des  quatre  membres,  la  grenouiile,  mise  dans  I'eau,  ne 
nage  plus  spontan^ment  et,  si  on  I'excite,  elle  fait  des  mou- 
vements d6sordonn6s  sans  parvenir  non  plus  ^  nager  (2). 

Sur  les  chiens,  on  pent  encore  faire  des  observations  ana- 
logues. M.  CI.  Bernard  a  constats  que  la  section  des  racines 
post6rieures  de  tons  les  nerfs  d'un  membre  post6rieur,  prati- 
qu6e  sur  ces  animaux,  a  pour  r6sultat  un  affriiblissement  ap- 
parent considerable  de  ce  membre  qui  devient  presque  inerte, 
ne  sert  plus  a  la  marclie,  et  n'offre  plus  que  quelques  mou- 
vements sans  tenue  et  sans  r6gularit6. 

L'abolition  complete  de  la  sensibility  dans  un  membre 
trouble  done  a  un  haut  degr6  les  mouvements  de  ce  membre. 
Ces  mouvements  deviennent  incertains,  irr^guliers,  et  parais- 
sent  perdre  une  grandepartie  de  leur  Anergic. 

Des  experiences  out  meme  et6  faites  sur  I'liomme  en  anes- 
tli6siant  la  plante  des  pieds.  Vierordt  et  Heyd  ont  employ^  le 
cliloroforme  on  la  glace  pour  obtenir  cette  anesth6sie.  Heyd, 
se  soumettant  lui-meme  a  I'experience  ,  oscillait  dans  une  cer- 
taine  mesure  lorsqu'il  marchait  lesyeux  ferm^s;  il  comparait 
ces  oscillations  a  celles  qui  avaient  lieu  lorsque  la  plante  des 
pieds  demeurait  sensible.  La  comparaison  se  faisait  par  la 
m6lhode  de  I'enregistrement.  Un  pinceau  6taitfixea  la  tete  de 

{{)  Une  difference  pareille  s'observe  chez  les  grenouilles  dont  on  a  detruit 
le  cerveau  apres  que  les  racines  posterieures  ont  ete  coupees.  Si  tout  I'ence- 
phal6  a  ete  enlevc,  y  compris  le  bulbe  rachidien,  les  mouvements  reflexes 
que  Ton  provoque  dans  les  deux  membres  posterieurs,  en  touchant  la  partie 
posterieure  du  tronc  avec  une  gouttelette  d'acide  (acetique,  etc.),  ne  sont 
nettement  adaptes  que  dans  le  membre  qui  correspond  aux  racines  poste- 
rieures laissees  intactes. 

(2)  CI.  Bernard,  Lecons  sur  la physiologie  et  lapathologie  du  sysUme  nei-veux, 
1858,  t.  I,  p.  248  et  suiv. 
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roxp6nmen(ateu.r  et  iine  plaque  de  verre  noirci  avcc  de  la  suie 
6lait  maiiiteiiue  en  conlact  avec  le  pinceau.  L'amplilnde  des 
oscillations  augmenlaiL  dans  unc  forle  proportion  quand  la 
phmte  des  pieds  (5lait  anesth6si(:'e.  M.  Rosenthal  a  r6p6t6  ces 
experiences  sur  iin  jeune  liomme  bien  portant;  lanesth^sie 
plantaire  c'lait  produitepar  des  piilv(5risalions  d  ether  et  de  chlo- 
roforrne  :  les  r6sultals  ont  616168  mfimes.  II  a  vu  aussi  I'ineer- 
tilude  de  la  station  aiigmenter  beaiicoup  chez  un  ataxique 
dont  la  sensibility  pkmtaire,  d6ja  diminu6e,  6tait  engourdie 
par  le  meme  proc6d6. 

Dans  le  tabes  dorsalis,  lorsque  les  16sions  des  racines  post6- 
rieures,  soil  en  dehors  de  lamoelle  6pini^re,  soil  dans  leur  tra- 
jet  an  travers  des  faisceaux  posl6rieurs,  ont  atteint  la  plupart 
des  fibres  de  ces  racines,  il  y  a  forcement  une  diminution  no- 
table de  la  sensibility;  il  pent  y  avoir  abolition  des  impressions 
qui  viennent  de  Iap6riph6rie  et  qui  mettent  en  jeu  d'une  fagon 
combin6e,  adapt6e,  et  par  un  m6canisme  r6tlexe,  des  plus  re- 
marquables,  les  divers  groupes  de  cellules  m6dullaires  dont  le 
concours  est  n6cessaire  a  rex6cution  de  tels  on  tels  mouve- 
ments.  Dans  de  telles  conditions,  il  y  a,  de  toute  necessity, 
manque  d'harmonie  dans  ces  mouvements,  c'est-a-dire  ataxie 
motrice.  Si  la  I6sion,  quoique  encore  notable,  est  moins  consi- 
derable, —  et  c'est  la  le  cas  le  plus  ordinaire  —  il  n'y  a  qu'un 
simple  affaiblissement  de  ces  impressions  et,  par  suite,  rirr6- 
gularite  des  mouvements  est  moins  prononc6e.  Ce  sont  sur- 
tout  les  impressions  auxquelles  nous  devons  nos  notions  de  si- 
tuation des  divers  points  du  corps  qui  exercent  Tinfluence  la 
plus  puissante  sur  la  motility  volontaire  (et  meme  r6flexe). 
L'incertitude  de  ces  notions  suffit  a  expliquer  I'ataxie  des 
mouvements  des  parties  qui,  chez  les  tab6liques,  sont  en  rela- 
tion par  leurs  nerfs  sensitifs,  avec  les  regions  de  la  moelle  et 
les  racines  post6rieures  alter6es. 

On  se  rend  compte  6galement,  en  adoptant  cette  hypothese, 
du  role  de  la  vue  sur  la  r6gularisation  des  mouvements  chez 
les  ataxiques.  Les  maladespeuvent  encore setenir  debout  d'une 
faQon  ferme  et  marcher  avec  une  certaine  assurance,  lorsqu'ils 
peuvent  voir  les  objets  environnantset  les  parties  de  leurpropre 
corps.  S'ils  ferment  les  yeux,  alors  qu'ils  sont  debout,  ils  ne  tar- 
dent  pas  a  osciller ;  s'ils  veulent  marcher,  ils  meuvent  leurs 
membres  avec  plus  de  difficulty  qu'auparavant;  parfois  ces 
membres  ne  peuvent  plus  se  detacher  du  sol ;  le  plus  souvent, 
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les  pieds  sont  laiic6s  hors  de  la  direction  voulue,  avec  moins'de 
mesure  encore  que  lorsque  les  yeux  sont  ouverts.  On  conQoit 
done  que  la  c6cit6, qui  n'esi  pas  rare  chez les  tab6tiques,  augmente 
I'ataxie  des  mouvements.  C'est  que  la  vue  suppl^e,  jusqu'a  un  cer- 
tain degr6,  aux  notions  deposition  fournies,  dans I'^tat normal, 
par  les  impressions  6man6es  de  tous  les  points  du  corps.  II  est  fa- 
cile de  constater  sur  soi-meme  cette  influeuce  de  la  vue,  lorsque 
la  main  se  trouve  engourdie  par  une  pression  que  les  nerfs  bra- 
chiensontsubie  pendant  un  certain  temps.  Si  la  sensibility  est  no- 
tablement  diminu6eet  si  Ton  veut  faire  un  mouvement  simple, 
tel  que  celui  d'abduction  du  pouce,  en  6vitant  de  regarder  la 
main ,  Tabduclion  du  pouce  ne  d^passera  pas  une  certaiue  limite, 
quelque  6nergie  qu'on  s'applique  a  d^ployer  :  si  Ton  fixe  le  re- 
gard sur  la  main,  an  moment  ou  cette  limite  est  atteinte,il  de- 
viendra  tout  aussitot  facile  d'augmenter  I'^cartement  du  pouce. 

—  Telle  est  encore  aujourd'hui,  ce  me  semble,  la  th6orie 
la  plus  satisfaisante  de  I'ataxie  motrice,  produite  par  les  lesions 
tab<3tiques  des  racines  post^rieures  et  de  la  moelle  6pini^re. 
C'est  celte  lh6orie  dont  nous  tracions,  M.  Charcot  et  moi,  les 
principaux  lineaments  en  1862  {Gazette  hebdomadaire^^.  281); 
c'est  celle  que  M.  Leyden  a  6mise  aussi  en  1863  et  qui  a  et6 
adoptee  par  un  grand  nombre  de  pathologistes.  Elle  n'est 
pas,  il  est  vrai,  a  I'abri  d'objeclions  ;  mais  les  objections  qu'on 
pent  lui  opposer  ne  me  paraissent  pas  irr^futables.  On  a,  par 
exemple,  all6gu(^  des  cas  dans  lesquels  la  sensibility  cutan6e 
6tait  intacte,  bien  que  les  mouvements  pr6sentassent  une 
ataxie  marquee.  Ces  cas  sont  absolument  exceplionnels ;  mais, 
s'ils  ont  616  bien  observes,  ils  n'en  auraient  pasmoins  d'impor- 
tance  dans  la  discussion  de  la  Ihyorie  conlre  laquelle  ils  ont  servi 
d'arguments.  Ce  qui  doit  empecher  de  leur  reconnaitre  la  va- 
leur  qui  leur  aura  6(6  attrjbu6e,  c'est  que,  dans  ces  cas,  les  re- 
cherches  n'ont  pas  pu  evidemment  porter  surtoutes  les  parties 
profondes  des  membres  explor6s.  II  est  facile  de  concevoir 
qu'une  diminution  de  la  sensibility  soil  des  muscles,  soit  meme 
des  OS  ou  des  articulations,  suffirait  par  affaiblir  la  nettet6  des 
notions  de  position  des  membres,  meme  alors  que  la  sensibility 
cutan6e  y  serait  absolument  intacte.  Les  impressions  6manyes 
de  ces  parties  profondes  sont  peut-Stre  modifiyes  d'une  certaine 
fagon  en  passant  a  travers  les  6l6ments  conducteurs  dont  la 
structure  est  encore  intacte  ou  a  peu  pres,  mais  qui  sont  dyjii 
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alteints  d'imlalion.  Les  nolions  dc  position  prodiiites  dans  de 
telles  conditions  n'ont  peut-6tre  plus  la  m6me  precision  que 
danslVHat  normal.  Toujours  est-il  que,  dans  I'^tude  de  I'alaxie, 
il  iaul  tenir  comple  du  fonclionnement  persistant,  mais  anor- 
mal,  des  6l6menlsanatomiques  qui  sont  irrit<5s  dans  les  racines 
postt'>rieur6s  et  dans  la  moelle;  car  la  cessation  de  I'irritation  de 
ces  (^l<^ments,  survenuc  spontan6ment,  ou  paraissant  due  au 
traitement,  a  pour  corollaiie  constant  un  amendement  consi- 
derable des  ph(5nomenes  symptomatiques,  non  seulement  des 
douleurs,  mais  encore  de  I'alaxie  molrice  elle-meme. 

Une  autre  objection,  inverse  pour  ainsi  dire,  a  6t6  oppos6e  a 
la  th6orie  qui  consid^re  les  troubles  de  la  sensibility  comme  la 
cause  principale  de  I'ataxie  des  mouvements  chez  les  ataxiques. 
On  a  pens6  que  cette  th6orie  ne  pouvait  pas  etre  admise  en  pre- 
sence d'un  fait  bien  souvent  observt^,  a  savoir  que  les  mouve- 
ments de  locomotion,  de  prehension,  etc.,  restent  absolument 
r6guliers  cliez  certaines  I'emmes  hyst^riques,  malgr6  I'abolition 
de  la  sensibility  de  teis  ou  tels  membres ;  par  exemple  chez 
celles  qui  sont  atteintes  d'h6mianesthesie  bien  complete.  Rien 
de  plus  vrai  que  ce  fait  :  mais  il  ne  faut  pas  le  generaliser.  II  y 
a  effectivement  des  cas  d'aneslhesie  hysterique  danslesquels  les 
mouvements  des  membres  anesthesies  ont  perdu  toute  assu- 
rance, toute  adaptation  fonctionnelle,  si  les  malades  n'ont  pas 
le  regard  fix6  sur  les  parties  qui  executent  ces  mouvements.  On 
pent  observer  aussi  des  cas  intermediaires  pour  ainsi  dire, 
dans  lesquels  les  mouvements  ont  seulement  moins  de  precision 
que  dans  I'etat  normal  (1).  Laissons  de  cote  ces  cas,  pour  ne 
nous  occuper  que  de  ceux  qui  offrent  entre  eux  un  contraste 
tres-marque.  Pourquoi  les  mouvements  volontaires  des  mem- 
bres peuvent-ils  conserver  une  grande  regularite  chez  des 
femmes  hysteriques  atteintes  d'anesthesie  de  ces  membres? 
Pourquoi  en  est-il  autrement  chez  d'autres  hysteriques  en  ap- 
parence  dans  les  memos  conditions?  Je  crois  que  la  difference 
tient  justement  a  ce  que  ces  conditions,  malgre  I'apparence, 
ne  sont  pas  identiques  dans  les  deux  sortes  de  cas.  II  est  vrai- 
semblable  que,  dans  les  faits  du  premier  groupe,  I'anesthesie 
n'occupe  pas  d'une  fagon  absolument  complete  toutes  les  par- 
ties profondes  des  membres  qui  en  sont  aCfectes.  II  y  a  insen- 
sibilite  de  la  peau,  souvent  des  muscles  :  peut-etre  les  os  ou 

(1)  Des  faits  du  m6me  genre,  olTrant  aussi  des  varidlds  analogues,  s'obser- 
vent  dans  certains  cas  d'anesthdsie  par  intoxication  saturnine. 
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les  (issus  articulaires  conservenl-ils  un  ceilain  dBgr6  de  sen- 
sibility. Comment  comprendre,  sans  cela,  que  les  mou- 
A^emeiits  se  fassent  d'une  fagon  pleinement  adaptde  au  but  a 
atteindre,  et  que  les  malades  n'aient  aucune  incertitude,  les 
yeuxferm(§s,  sur  la  situation  de  leurs  membres  7  Les  lYisultats 
des  experiences  faites  sur  les  animaux,  pour  6tudicr  I'influence 
de  la  sensibility  sur  le  mouvement,  sont  bien  diff^renls,  sui- 
vant  que  la  sensibility  d'un  membre  est  compl^jtememt  ou  in- 
complfelement  abolie.  I!  suffit,  comme  le  dit  CI.  Bernard,  de 
laisser  intacte  une  racine  post6rieure  d'un  des  membres  pel- 
viens  sur  un  chien  on  sur  une  grenouille,  pour  que  les  mou- 
vemenls  de  ce  membre  conservent  de  la  regularity  :  ces  mou- 
vements  deviennent  incertains,  plus  ou  moins  faibles,  tout 
aussilot  que  cette  dernifere  racine  est  sectionnee.  D'autre 
part,  le  meme  physiologiste  a  constate  —  et  il  est  facile  de 
verifier  ce  fait  —  que  si  I'on  enleve  lapeau  des  membres  d'une 
grenouille,  I'animal  mis  dans  I'eau  pent  encore  nager  comme 
dansl'etat  ordinaire,  tandis  qu'une  autre  grenouille,  sur  la- 
quelle  on  a  coupe  les  racines  posterieures  des  nerfs  des  quatre 
membres,  est  incapable  de  nager,  ainsi  que  nous  I'avons  deja 
dit.  Les  impressions  fournies  aux  centres  nerveux  par  ia  peau 
ne  sont  done  pas  indispensables  pour  que  ces  centres  puissent 
etre  le  point  de  depart  d'excitations  motrices  coordonnees, 
telles  que  celles  qu'exige  la  locomotion.  Ces  experiences  mon- 
trent  encore  que  I'abolition  complete  la  sensibilite  dans  tons 
les  points  d'un  membre,  a  la  surface  et  dans  la  profondeur,  est 
necessaire  pour  qu'il  y  ait  desordre,  ataxic,  impuissanceplus  ou 
moins  grande  des  mouvemenls  de  ce  membre.  Or^,  c'est  la  ce  qui 
a  lieu  probablement  dans  les  cas  du  second  groupe,  c'est-a-dire 
dans  les  cas  d'aneslhesie  hysierique,  ou  autre,  dans  lesquels  les 
mouvements  volontaires  sont  devenus  incertains  et  parfois 
meme  a  pen  prfes  impossibles,  lorsque  la  vue  ne  les  dirige  pas. 

On  voitdonc  que  les  objections  tirees  de  I'histoire  clinique 
de  I'hysierie  n'ont  pas  la  valeur  qu'on  pourrait  etre  tente  de 
leur  accorder  :  elles  ne  peuvent  pas  ebranler  I'hypothese  qui 
nous  a  paru  pouvoir  etre  admise  et  qui  fait  dependre  I'irregu- 
larite,  I'ataxie  des  mouvements,  dans  le  tabes  dorsalis,  des 
troubles  de  la  sensibilite  des  parties  oh  s'observe  ce  symptome. 

Les  theories  que  je  viens  d'examiner  ne  sont  pas  d'ailleurs 
les  seules  qui  aient  ete  proposees.  Ainsi,  M.  Pierret  a  cru  pou- 
voir attribuer  I'incoordination  des  mouvemenls,  observee  chez 


SEIZIEME  LEQON. 
les  alaxiques,  ?i  des  paralysies  ou  plulol  k  des  par6sies  isol^es 
de  cerlaiiis  muscles,  soil  de  ceux  qui  entralnent  la  parlie  mobile 
dans  tel  ou  lei  sens,  soil  de  ceux  qui  agissent  comme  anlago- 
nistes  des  pr6c6dents.  La  paralysiene  serait  pas  suflisanle  poui 
determiner  des  effets  reconnaissables  dans  I'^tat  do  repos ;  mais, 
dhs  que  le  malade  imprime  un  mouvcment  volonlaire  J^^"® 
des  parlies  atteintes,  ce  mouvement  se  trouve  modifie,  affaibli 
ou  exag6r6.  M.  Pierret  all^;gue  en  faveurdeson  liypolhfese  ce 
qui  a  lieu  surtout  pour  les  yeux  chez  les  lab^liques,  c'esl-a-dire 
les  paralysies  plus  ou  moins  prononc6es,  plus  ou  moins  dura- 
bles, de  certains  muscles,  avec  strabisme  plus  ou  moins  accus6. 
Les  troubles  des  mouvements  des  yeux  peuvent-ils  6tre  com- 
pares, comme  le  fait  M.  Pierret,  aux  troubles'des  mouvements 
des  m'embres.  Uy  a  la,  ce  me  semble,  une  question  sur  laquelle 
il  faudrait  faire  la  lumiere  tout  d'abord  :  en  I'^lat  actuel  de 
nos  connaissances,  il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  la 
valeur  de  I'hypoth^se  de  M.  Pierret. 

Un  autre  m6decin,  M.  Onimus,  a  propose  une  theorie  loute 
contraire.  II  s'agirail,  suivant  lui,  de  contractures  qui  se  pro- 
duiraient  dans  certains  muscles,  au  moment  oil  le  malade  ta- 
betique  veut  ex^cuter  un  mouvement,  et  qui  brideraient,  ou  d6- 
vieraient,  ou  troubleraient  ces  mouvements.  Cetle  theorie  me 
parait  beaucoup  moins  conciliable  avec  les  fails  que  celle 
de  M.  Pierret. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  nos  etudes  sur  la  pliysio- 
logie  de  I'alaxie  locomolrice  progressive.  Nous  avous  examine 
les  principales  questions  relatives  a  la  palliogenie  et  a  la  sympto- 
matologie  de  cetle  maladie.  Je  pourrais  parler  encore  de  quel- 
ques  particularites  :  des  phenomfenes  convulsifs,  conlractures, 
mouvements  observes  dans  le  cours  de  I'alaxie  locomolrice,  de 
la  trepidation  reflexe  qui  se  produit  dans  les  membres  inferieurs 
chez  quelques  malades,  de  I'alrophie  musculaire  progressive 
qui  vient  parfois  se  meler  au  labes  dorsalis  et  en  modifier  plus 
ou  moins  la  physionomie  symptomalique,  etc.,  etc.;  mais  je 
crois  que  ce  que  j'ai  dit  de  ces  particularites  imporlantes,  en 
IraQant  une  description  succincle  de  la  maladie,  suffit  pour  in- 
diquer  la  fagon  dont  on  peul  expliquer  leur  production. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  devoir  m'occuper  du  pronoslic  et  du 
Irailement  de  la  maladie  :  il  me  semble  que  je  sortirais  de  la 
route  oti  je  me  suis  engage.  Je  me  suis  propose  pour  but  de 
chercher  si  Ton  pent  reudre  compte,  par  la  physiologic  experi- 
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mentale,  des  principaux  fails  de  la  pathologie  du  systbrae  ner- 
veux.  Or,  la  physiologie  exp6rimentale  ne  saurait  rien  nous 
apprendre  sur  le  pronostic  de  I'ataxie.  C'est  la  une  question 
qui  6chappe  aux  recherches  que  nous  pouvons  faire  dans  cette 
voie.  La  pathologie  exp6rimenlale  ne  pent  pas  faire  naltre  une 
affection  du  syst^me  nerveux  qui  ait  une  analogic  qnelconque 
avec  le  tabes  dorsalis,  et,  par  suite,  elle  ne  nous  fournit  aucune 
source  d'information  oh  nous  puissions  puiser  des  renseigne- 
ments  applicables  a  I'^lude  du  pronostic  de  cette  maladie.  Le 
tabes  dorsalis  a  une  marche  plus  ou  moins  lente,  souveut  inter- 
rompue  par  des  arrets  plus  ou  moins  longs,  ou  meme  par  des 
p6riodes  d'am61ioration  temporaire  plus  ou  moins  durables ; 
mais,  en  r6alit6,  comme  tendance  g6n6rale,  cetle  marche  est 
fatalement  progressive  :  par  suite,  le  pronostic  est  grave ;  il  est 
grave,  parce  que  le  malade,  au  bout  d'un  temps  variable, 
mourra  de  Taffection  dont  il  est  atteint,  s'il  n'est  pas  emport^ 
auparavant  par  quelque  maladie  intercurrente  ou  par  quel- 
que  complication;  il  est  grave,  parce  que  cette  affection  deter- 
mine, outre  des  douleurs,  souvent  atroces,  un  tHat  d'infirmit^ 
des  plus  p6nibles,  pouvant  atleindre  un  tel  degr6  que  le  mal- 
heureux  patient,  incapable  des  mouvements  propres  a  assu- 
rer son  existence,  priv6  de  la  sensibility  de  ses  membres, 
aveugle,  sans  compter  les  autres  maux  physiques  qui  I'accablent 
parfois  encore,  ne  pent  plusvivre,  et  de  quelle  vie  !  qu'avec  le 
secours  de  mains  6trangeres  :  cet  6tat  est  d'autant  plus  grave 
enfm  que  la  th6rapeutique,  dans  la  plupart  des  cas,  demeure 
impuissante. 

II  ne  me  semble  pas  non  plus  qu'il  convienne  d'insister  sur 
les  tentatives  th6rapeutiques  auxquelles  on  s'est  livr6  pour 
cliercher  a  arreter  la  marche  de  I'affection  et  pour  amender  fa- 
vorablement  les  troubles  fonclionnels  qui  existent  au  moment 
oil  Ton  commence  le  trailement.  Nous  serious  ^videmment 
entratn6s  tr^s-loin  si  nous  vouhons  exposer  les  vues  qui  ont 
inspire  ces  tentatives  et  les  recherches  auxquelles  a  donn6  lieu 
Taction  physiologique  des  diverses  medications  qui  ont  tH6 
essayees.  D'une  fagon  generate,  on  pent  dire  que,  quelque 
fondees  qu'aient  616  les  vues  auxquelles  je  fais  allusion,  quel- 
que approfondies  qu'aient  6te  les  recherches  dont  il  s'agit,  les 
profits,  pour  la  th6rapeutique,  n'ont  pas  et6aussi  grands  qu'on 
eiit  pu  I'esperer. 

Parmi  les  medications  qui  ont  paru  les  moins  inefficaces,  on 
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put  citer  le  (railement  par  le  nitrate  d'argent  a  l'int6rieur, 
proposL*!  par  Wunderlich  et  que,  bientdt  aprfes,  M.  Ciiarcot  et 
moi,  nous  avons  essay6  en  France.  Les  premiers  r6sultats  ob- 
tenus  avaient  616  tr^s-encourageants,  comme  on  peut  le  voir 
dans  un  travail  que  nous  avions  public  dans  le  Bulletiii  g^ndral 
de  Therapeutique.  Mais  depuis,  que  de  m6comptes !  En  somme, 
le  nitrate  d'argent  parait  produire,  dans  certains  cas,  un  arrfet 
de  la  maladie  et  m6me  une  amelioration  de  tous  les  troubles 
fonctionnels  tab^tiques.  Le  plus  souvent,  I'effet  est  nul  : 
parfois,  mais  rarement,  il  est  mauvais,  en  ce  sens  que  certains 
svmplomes  subissent  une  exacerbation :  c'estce  qui  peut  advenir, 
par  exempie,  pourl'ataxie  des  mouvements,  et  surtout  pour  les 
douleurs.  L'augmentation  d'intensit6  des  douleurs,  ou  la  pro- 
duction dedouleurs  nouvelles,  diff^renles  decelles  qui  existaient 
auparavant,  n'est  pas  toujours  un  signe  d'action  nuisible  du 
medicament :  on  voit  parfois,  en  meme  temps  que  le  sympt6me 
douleur  semble  ainsi  s'aggraver,  les  progr^s  de  I'alaxie  mo- 
trice  s'arreter  et  les  mouvements  des  membres  devenir  plus 
r6guliers. 

L'apparition  de  nouvelles  douleurs  ou  Texacerbation  de 
celles  qui  existaient,  les  modifications  de  I'alaxie  des  mouve- 
ments raontrent  bien  quele  nitrate  d'argent,  absorbs  dans  I'es- 
tomac,  agit  surles  centres  nerveux.  G'est  la  ce  qu'ontd6montr6 
aussi  les  recherches  physiologiques  de  MM.  Charcot  et  Ball,  de 
M.  Ch.  Rouget  et  d'autres  exp6rimentateurs.  Lorsque  ce  trai- 
tement  a  6X6  suivi  d'une  fagon  m^lhodique  pendant  cinq  a  six 
semaines  et  qu'aucun  effet  heureux  n'a  6i6  obtenu,  il  faut  le 
kisser  la,  car  il  n'v  a  rien  de  bon  a  en  attendre  ult6rieurement. 
Ne  dois-je  pas  ajouter  qu'il  n'y  a  pas  a  esp6rer  une  gu6rison 
par  ce  moyen,  dfes  que  la  maladie  est  un  pen  avanc6e  :  dans  la 
premiere  p^riode,  au  contraire,  alors  qu'il  n'y  a  encore  que  des 
douleurs  fulgurantes  et  des  douleurs  locales  continues,  plus  ou 
moins  durables,  le  nitrate  d'argent  fait  parfois  disparaitre  com- 
pl^tement  ces  souffrances.  Je  n'ai  obtenu  cet  effet  que  tout  ci 
fait  exceptionnellement ;  mais  il  a  6i6  si  net,  dans  certains  cas, 
qu'il  etail  impossible  de  I'attribuer  a  un  arrfit  spontan6  de  I'af- 
fection.  Quelle  est  la  dur6e  de  ce  r^sultat  ?  Malheureusement 
les  douleurs  reparaissent  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  et  Ton  n'est  pas  toujours  certain 
de  retrouver  le  medicament  aussi  efficace  une  seconde  fois 
qu'il  ra6t6  tout  d'abord. 
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Les  prt''parations  pliosphor^es  (phosphurc  de  zinc,  huile 
phosphor6e)  onl  probablement  aussi  une  action  sur  la  moelle  : 
il  est  certain  que,  dans  quelques  cas,  elles  ont  paru  exercer  une 
influence  heureuse  en  arrelant  la  marche  de  la  maladie,  en 
faisant  disparattreles  douleurs  eten  diminuantTataxie  motrice. 
J'endirai  autant  du  chlorure  d'or  el  de  sodium,  maisen  ajoutant 
qu'il  est  plus  rarement  utile  que  les  prcjc^dcnts  agents  lh6ra- 
peutiqiies. 

L'iodure  de  potassium  est,  de  tons  les  m^dicamenls  que  j'ai 
employes,  celui  qui  m'a  paru  le  plus  constamment  efficace;  11 
ue  Test  toutefois  qu'a  la  longue  et  dans  une  faible  mesure.  II 
est  probable  que  son  action  est  due  al'influence  qu'il  exerce 
en  g6n6ral  sur  les  processus  morbides  irritatifs,  a  lente  Evolu- 
tion. Son  efficacitE  n'est  pas  notablement  plus  graude  dans  les 
cas  oil  la  maladie  semble  pouvoir  etre  attribute  a  I'existence 
plus  ou  moins  ancienne  de  la  syphilis  que  dans  les  cas  oh  au- 
cune  condition  6tiologique  de  ce  genre  ne  peut  etre  incrimin6e. 
C'est  que  les  lesions  tab^tiques,  comme  je  I'ai  dit,  sont  les 
memes  dans  les  deux  sortes  de  cas;  la  syphilis  ne  semblerait 
avoir  agi,  lorsqu'elle  a  exists,  que  comme  cause  pr^disposante, 
prEparatoire  si  Ton  veut ;  mais  le  processus  morbide  qui  6volue 
dans  les  racines  post(5rieures  et  dans  la  moelle  Epini^re  n'a  alors 
rien  de  syphilomateux. 

Les  r6vulsifs  cutan^s  appliques  sur  la  region  vert6brale, 
I'hydroth^rapie,  certaines  eaux  min^rales,  paraissent  avoir 
produit  d'assez  bons  effets  dans  quelques  cas;  mais,  en  r6aht6, 
cela  est  plus  rare  que  divers  m6decius  ne  I'admettent;  d'aulre 
part,  ces  medications  ont  aggrav6  les  ph^nomenes  dans  certains 
cas  (je  parle  la  des  eaux  min6rales  et  de  I'hydrothErapie) ; 
souvent  les  r6sultats  ont  6t6  nuls  :  enfin,  dans  les  cas  ou  ces 
moyens  ont  paru  avoir  une  influence  heureuse,  I'amElioration 
n'a  presque  jamais  6t6  bien  considerable  et,  si  j'en  crois  mon 
experience,  elle  a  ete  toujours  ou  presque  toujours  d'assez  courte 
duree. 

On  peut  dire,  a  propos  des  divers  moyens  qui  ont  paru  quelque- 
fois  utiles  dans  le  traitement  de  I'ataxie  locomotrice  progressive, 
qu'il  n'existe  encore  aucun  signe  ou  ensemble  de  signes,  qui 
permette,  d'apres  I'examen  du  malade,  de  savoir  si  tel  ou  tel 
de  ces  moyens  r6ussira  dans  une  certaine  mesure^ a  I'exclu- 
slon  des  autres. 

Je  laisse  de  cote  tons  les  essais  d'autres  medications  qui  ont 
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6t6  tentos  pour  chercher  a  entravcr  la  marche  de  I'ataxie  loco- 
motrice  :  les  r6siillats  de  ces  essais  —  j'en  ai  fail  beaucoup 
pour  ma  part  —  ont  616  uuls  jusqu'ici. 

Je  terminerai  ces  quelques  mots  relalifs  au  traitement  en 
faisant  remarquer  que,  lorsque  les  moyens  tlierapeutiques  em- 
ployt^s  r(5ussissent,  la  modification  de  l'6tat  du  malade  estpar- 
fois  rapide.  G'est  ce  qui  a  lieu,  en  particulier,  dans  les  cas  oil 
le  nitrate  d'argent  produit  un  heureuxeffet.  En  quelques  jours, 
les  douleurs  disparaissent,  les  fonctions  digestives  redeviennent 
normales  si  elles  (5taient  troubl6es,  I'ataxie  des  mouvements  di- 
minue.  II  est  clair  cependant  que  des  modifications  notables 
n'ont  pas  pu  se  produire,  en  si  peu  de  jours,  dans  I'^tat  ana- 
tomo-pathologique  des  racines  post6rieures  et  des  faisceaux 
post^rieurs.  Ce  qui  pent  avoir  cess6,  c'est  I'irritation,  la  souf- 
france  de  la  substance  des616ments  anatomiques  de  ces  parties  : 
ces  6l6ments,  en  meme  temps  qu'ils  cessent  d'etre  le  point  de 
depart  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  recouvrent  la  plenitude 
de  leur  fonctionnemeut  conducteur,  affaibli  ou  trouble  dans 
ces  conditions.  L'irritation  de  ces  6l6ments  determine  peut- 
etre  aussi  une  perturbation  fonctionnelle  dans  la  substance  grise 
m^dullaire,  perturbation  qui  disparait  en  meme  temps  que  l'ir- 
ritation. Quelle  que  soit  I'id^e  qu'onse  forme  sur  le  m^canisme 
de  I'influence  de  cette  irritation,  on  voit,  par  les  r(5sultats  ih6- 
rapeuthiques  dont  je  parle,  que  cette  influence  est  considerable 
et  joue  un  role  important  dans  la  production  des  troubles 
symptomatiques  de  I'ataxie  locomotrice  progressive.  C'est  la 
un  point  de  vue  int^ressant  que  je  ne  pouvais  me  dispenser  de 
signaler. 
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PnOFESSEUn  AGKEGE  D'HlSrOinE  NATURELLE  a  la  PACULiri:  DE  MEUECINE  DE  PARIS 


Collaborateurs  :  mm.  p.  ascherson,  balbiani,  g.  bergeron,  a.  bergnac,  r.  bj.anckard, 

BOCHEFOXTAINE,  A.  BORDIER,  P.  BUDIN,  CADIAT,  CARLET,  FERDINAND  COHN,  II.  COHN, 
M.  CORNU,  ANNA  DAHMS,  FRANCIS  DASWIN,  DASTRE,  DONDERS,  G.  DUTAILLY,  MATHIAS, 
DUVAL,  EGASSE,  ENGEL,  F.-A.  FLUCKIGER,  GARIEL,  A.  GAUTIER,  GAY,  U.  GUYON,  GIARD, 
GUBLER,  GUILLAUD,  ERNEST  IIAECICEL ,  HENNEGUY,  P.-P.-C.  IIOECK,  A.  HOVELACQUE  , 
JOLYET,  JOURDAIN,  KUHFF ,  KURTZ,  KUNCKEL ,  d'hERCULAIS  ,  LAFFONT ,  LANDOLT, 
F.  LATASTE,  ANDRE  LEFEVRE,  CH.  LETORT,  LUYS ,  MAGNUS,  MALASSEZ,  CII.  MARTINS, 
MASSON,  STANISLAS  MEUNIER,  MOITESSIER,  MOQUIN-TANDON,  ED.  MORREN,  DE  MORTILLET- 
NYLANDIER,  ONIMUS,  E.  PERRET,  RANVIER,  REGNARD ,  CII.  ROBIN,  ROUGET,  SABATIER, 
SCHNEIDER,  SCHUTZENBERGER ,  DE  SINETY,  STRASBURGER,  SCHWENDENER ,  TERRIER, 
TOPINARD,  TREUB,  CARL  VOGT,  WEBER,  F.  WURTZ. 


UN  AN 


'aris. 


20f 


D6partements  el  Alsace-Lorraine   25  » 

Stranger. . .    30  « 


SIX  MOIS 

Paris   ^2' 

Departemcnts  el  Alsace-Lorraine   14  « 

Etranger   17  „ 


Prix  du  Numero  :  50  centimes 

Le  premier  somestre  de  1878  formant  le  tome  I^'^  esL  en  ventc 
Un  beau  volume  gr.  in-8"  de  828  pages  avcc  de  nombreuses  figures  dans  lo  lexto 


Prix  :  lO  francs 
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0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


ABADIE  (CHARLES) 

Ancien  Interne  des  hdpitaux  de  Paris 

TRAITE 

DES 


MALADIES  DES  YEUX 


2  volumes  in-8°  de  500  pages,  avec  134  figures  dans  le  texte 
PRIH.  :  !30  francs 

1877 


0.  DOIN;  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 
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BALBIANI 

Professeur  au  College  de  France 

COURS 

D'EMBRYOGENIE  COMPAREE 

DU 

COLLEGE  DE  FRANCE 

Recueilli  et  public  par  M.  F.  HENNEGUY 


REVU  PAR  LE  PROFESSEUR 


Un  beau  vol.  gr.  in-8°  avec  200  gravures  dans  le  texle 
PRIX  :  lO  franes 

1879 


4 


DUJARDIN-BEAUMETZ 

Medecin  de  I'liOpital  Saint-Anloine 


LECONS 

o 

DE 

CLINIQUE  THEUAPEUTIQUE 

Recueillies  et  publides  par  le  D'  E.  CARPENTIER-MERICOURT 

REVUES  ET  ANNOTEES  PAR  LE  PROFESSEUR 

1"  FASCICULE.  —  Traitemejit  des  maladies  du  coeur  et  de  I'aorte 

Gr.  in-8°  de  250  pages.  —  Prix  :  5  francs. 

2«  FASCICULE.  —  Traitement  des  maladies  de  I'estomac 
Gr.  in-S"  de  300  pages.  —  Prix  :  5  francs 


TOUS     LES     FASCICULES    SE    VENDENT  SEPAREMENT 


li'ouvrase  coiiiplet  i^rmera  «  volumes 
Cliafine   volume   contleinlra   3  fasclcu 


Le3e  FASCICULE  traitantdes  Maladies  del'alidomeM  sera  public  avantle  l"raail879 

1878 


0.  DOIiN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 
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DUJARDIN-BEAUMETZ  &  AUDIGE 


REGHERGHES  EXPERIMENTALES 

SUR  LA 

PUISSANCE  TOXIQUE  DES  ALCOOLS 

Ouvrage  couronni^  par  PAcaddimie  de  m^decine 


Un  vol.  in-S  de  400  pages 
Prix  :  lO  francH 

1878 

DELFAU  (GERARD) 

Ancien  interne  des  h6pitaux  de  Paris 


MANUEL  PRATIQUE 

DES 

MALADIES  DES  ORGANES  GENITO  URINAIRES 


Un  vol.  in- 18  de  700  pages  avec  150  figures 
Prix  :  9  i'raiiCM 


Ge  volume  paraitra  le  1  "'  avril  1879 


6 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


DUNCAN  (MATTHEWS) 

President  de  la  Society  obstdtricale  d'Edimbourg 

MEGANISME 

DE  L'AGGOUGHEMENT 

NORMAL    ET  PATHOLOGIQUE 

INSERTIONS  YICIEUSES  DU  PLACENTA.  DEGHIRURES  DU  PERINEE,  ETC. 

TRADUIT    PAR    LE    DOCTBUR    P.  BUDIN 
Chef  de  clinique  d'accouchement  a  la  Faculte  de  Paris 

KEVU  PAR  LAUTEUR 


Tou8  ceux  qui  s'occupent  d'obstelrique  connaissent  le  nom  de  M.  F.  Matthews  Duncan.  Le  professeur  d'Edim 
bourg  est  jiistement  celebre,  non-seulement  en  Angleterre,  mais  dans  le  monde  entier.  Son  dernier  ouvrage,  don 
nous  donnons  la  traduction,  comprend  un  grand  nombre  de  travaux,  tous  originaux,  non-seulement  sur  le  meca- 
nisme  de  I'accouchement,  mais  encore  sur  les  accidents  les  plus  graves  que  Taccoucheur  est  expose  a  rencontrer 
I'inversion  uterine,  I'insertion  vicieuse  du  placenta,  les  ruptures  de  la  vulve  et  du  perinee.  etc.  Ce  livre  est  appel 
k  rendre  a  la  science  et  a  l^*  pratique  plus  de  services  que  bien  des  manuals  etrangers,  inferieurs  a  ceux  qui  son 
sont  publics  chez  nous. 

Un  beau  volume  in-8°  de  520  pages  avec  figures  intercal6es  dans  le  texte. 

PRIX  broche   1«  francs 

"      cartonne   13  « 

.1877 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 
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GODLESKI  (A.) 


LA. 

SANTE 

DE  L'ENFANT 

GUIDE  PRATIQUE 

DE 

LA  MERE  DE  FAMILLE 

Un  joli  volume  in-12  de  210  pages 


Ge  petit  volume  rcndra  souvent  bien  des  services  au  jeune  docteur  a  ses  d6buts 
lans  la  carrierc  m6dicale.  II  y  trouvera  des  renseignements  precieux  sur  I'alimen- 
ation,  I'hygiene  de  I'enfance,  et  une  cfuantit6  de  details  sur  la  maniere  d'6lever  les 
infants ;  toutes  choses  qu'il  no  peut  pas  toujours  apprendre  dans  les  h6pitaux  et 
[u'il  n'acquiort  qu'avec  la  pratique  et  i'exp6rience. 

PRIX  :  «  fr.  50 

1877 
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0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


FLUGKIGER  &  HANBURY 

Professeur  k  rUiiiver3it6  de  Strasbourg    Membre  des  Soci6t6s  Royale  et  Lin6enne  de  Londrcs 


HISTOIRE  DES  DROGUES 


D'ORIGINE  VE&ETALE 

TRADUIT  DE  L'ANGLAIS 

AUGMENTEE     DE    T R E S- N 0 M B R E U S ES  NOTES 

PAR 

Le  D"'  J,-L.  DE  LANESSAN 

Prolesseur  agrege  d'histoire  naturelle  a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  i-e  l'Odeon,  Paris 
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2  volumes  in-8°  d'environ  700  pages  chacun 

AVEC  350  FIGURES  DESSINEES  POUR  CETTE  TRADUCTION  PAR  A.  HUGON 

La  traduction  de  I'Histoire  des  Drogues  de  MM.  Hanbury  et  Fliickiger,  que  nous 
offrons  au  public,  constitue  una  veritable  Edition  frangaise  de  cet  important  ouvrage 
dent  le  succes  a  ete  considerable  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Les  nombreuses 
et  importantes  notes  (plus  de  600  pae;es)  qui  ont  ete  ajoutees  au  texte  par  M.  J.-L. 
de  Lanessan,  prof'esseur  agreg^  d  Histoire  naturelle  a  la  Faculte  de  medecine  de 
Paris,  I'ont  complete  dans  les  parties  qui  avaient  ete  traitees  avec  moins  d'etendue 
par  les  auteurs,  en  leur  donnant  a  toutes  une  dgale  importance.  A  propos  de 
chaque  drogue,  le  lecteur  trouvera  des  details  aussi  complets  que  possible  sur 
VOrigine  botanique,  avec  les  caracteres  detaill6s  de  la  piante;  VHistorique,  la 
Description^  la  Structure  histologique,  la  Composition  chimique,  la  Production, 
le  Commerce  et  les  Falsifications  ou  Substitutions.  Plus  de  300  figures,  dessinees 
d'apres  nature,  sous  les  yeux  du  traducteur,  permettent  de  suivre  avec  facilite  les 
descriptions  histologiques  et  les  caracteres  ext6rieurs  des  drogues  ou  des  plantes 
qui  les  fournissent. 

La  traduction  du  texte  anglais  a  et6  revue  par  M.  Fliickiger,  qui  a  souvent 
modifie  I'oeuvre  primitive,  pour  la  mettre  au  courant  de  la  science,  et  I'a  enrichie 
d'un  grand  nombre  de  notes  nouvelles. 

Eniin,  des  indications  bibliographiques  tres-nombreuses  contribuent  a  faire  de 
cette  Histoire  des  Drogues  un  ouvrage  tout  a  fait  different  des  traites  analogues 
qui  existent  deja  en  France  et  a  I'etranger. 

Voici  du  reste  I'opinion  du  professeur  Bouchardat  sur  cet  ouvrage  : 
«  La  partie  chimique  do  I'ouvrage  de  MM.  Hanbury  et  Fliickiger  est  remar- 
quable  par  le  nombre  et  I'exactituQe  des  indications. 

«  L'auteur  de  la  traduction  frangaise,  en  nous  permettantde  consulter  facilement 
«  cette  CEuvre  magistrale,  en  I'enrichissant  de  figures  et  d'un  grand  nombre  dc  notes 
«  excellentes,  aura  rendu  un  vrai  service  aux  6l6ves,  aux  mddecins  ct  aux  pharma- 
ciens  frangais.  »  {Extrait  du  Bulletin  de  therapeiUique,  15  decembre  1877.) 
L'^dition  anglaise  ne  formait  qu'un  seul  volume  in-8"  de  700  pages  sans  figures 

I'rix  :  »5  franctii 
1878 
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0.  DOIN,  Editeur,  8,  Pla.ce  de  l'Odeon,  Paris 


GOUBERT  (EUE) 

DES  VERS 

..  '     CHEZ  LES  ENFANTS 

ET  DES 

MALADIES  VERMINEUSES 


Ouvrage  couronn6  (M6daille  d'or)  par  la  Socield  proteclrice  de  I'enfance 


Un  vol.  in-18  jesus,  cartonne  diamant,  avec  60  figures  dans  le  texte 

Prix  :  4  fraucB 

1878 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Od^on,  Paris 
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LANDOLT 

Directeur  adjoinl  da  laDoratoire  d'oplilalmolOBie  i  1«  Soi-bonne 

MANUEL 

D'OPHTHALMOSGOPIE 


1 

\ 

i 

h — f 

E' 

Un  volume  iii-18  jesus  cartonn6  diamaut, 
PUIX  :  3  fr.  50 


1878 
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0.  DOIN,  Editeuu,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


LANESSAN  (j.-l.  de) 

Professeur  agr6ge  d'histoire  naturelle  a  la  Facultd  de  m6decine  do  Paris 

MANUEL 

D'HISTOIRE  NATURELLE  MEDICAL: 

(BOTANIQUE  ET  ZQOLOGIE) 


Deux  volumes  in-18  jesus  fomant  1500  pages  et  contenant  1100  figures  dans  le  texte 
Prix  tie  I'ouvrage  complet :  14  francs 

1879 


Le  2«  volume  se  paie 


d'avance  et  paraJtra  sCirement  le  1"  avril  1879 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


LANESSAN  (j.-l.  de) 

Professeur  agr6g6  d'histoire  iiaturolle  4  la  Faculle  do  niedccino  de  Paris 


FLORE  MEDICALE 


DES 


EisrviRorsrs 


Un  volume  in-18  diamant  cartonnc  de  500  pages 
avec  300  figures  dans  le  texte  dessinees  d'apres  nature 


Prix 


francs 

1879 


Get  ouvrage  ne  sera  mis  en  vento  que  le  1"  avril  1879 


14  0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  L'ODii:oN,  p/ 


PAULIER  (ARMx\ND-B.) 
Ancien  interne  des  hdpitaux  de  Paris 


MANUEL 


DE 


THERAPEUTIQUE 


Un  fort  volume  in- 18  de  1012  pages 

Prix  ;  to  francs  I 


L'auteur,  en  publiant  ce  Manuel,  s'est  propose  de  condenser  dans  un  resume 
aussi  court,  aussi  complet  et  surtout  aussi  methodique  que  possible,  I'ensemble.f 
des  connaissances  acquises  sur  les  substances  journellement  employees  en  mddecine. 
Les  Traites  sur  la  Tli^rapeutique  abondent;  il  n'existe  pas,  a  proprement  parler, 
de  Manuel  de  Therapeutique.  II  lui  a  semble  qu'il  y  avail  la  uue  lacune  a  combler, 
non-seulement  au  point  de  vue  des  examens,  mais  encore  au  point  de  Tue  des 
praticiens. 

1878 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 
PAULIER  (ARMAND-B.) 

Ancien  interne  des  li6pilaux  da  Paris 


MANUEL 

D'HYGIllE  PUBLIQIJE  ET  PRIVEE 


Un  volume  in-18  de  800  pages 

Prix  :  §  frBiics 

1879 


PIETRA-SANTA  (d-  p.  de) 

Inspecteur  des  eaux  minerales  du  departement  de  la  Seine 


DU  TRAITEMENT  RATIONNEL 

DE  LA 

PHTHISIE  PULMONAIRE 


Un  volume  in-8"  de  450  pages 
Prix  :  «  francis 

1876 
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0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  be  l'Odeon,  "Paris. 


PIERRE  (L.) 

Directeur  du  Jardin  Botanique  de  Saigon 


FLORE  FORESTIERE 

D  E  LA 

COCH  I  N  CHINE 


OUVRAGE  PUBLIE  SOUS  LE  PATRONAGE  DQ  MINISTERE  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 


400  planches  grand  in-folio  lithographi6es  d'aprfes  les  dessins  de  I'auteur 

et  800  pages  de  texte. 

Cette  publication  paraitra  trimestriellcment  par  fascicules  de  16  planches 

et  de  32  pages  de  lexte. 

l'oUVRAGE    SERA    COMPLEX    EN    25  FASCICULES 


Prix  de  cliaque  fascicule  :  SO  Francs 


Tr6s-prochainement,  paraitra  le  premier  fascicule 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 
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PIERRE  (L.) 

Directeur  dii  Jardin  Botanique  do  Saigon. 


FLORE  GENERALE 

DE  LA 

COCKING HINE 


OUVRAGE  PUBLIE  SOUS  LE  PATRONNAGE  DU  MINISTERE  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 


2  volumes  in-8°  de  750  pages  chacun 
Avec  un  atlas  dii  m6me  format  contenant  200  planches  lithographi6es 


Prix  eo  Francs 


La  premiere  partie  de  la  «  Flore  g6n6rale  «  parattra  dans  le  courant 

de  Tannde  1879. 
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0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


RAYMOND  (F.) 

Medecin  des  hdpitaux  de  Paris 


trait£  des  dyspepsies 


Un  volume  in-S"  de  300  pages 
Prix  :  e  francs 

1878 


RIBEMONT    DOGTEUR  A. 

Ancien  interne  des  hfipitaux  et  de  la  Maternitd  de  Paris 


REGHERGHES 

SUR 

L'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  DU  FCETUS 

(APPMCATIOIV  A  l-'OBSTETRiaUE) 


Un  volume  in-folio  avec  30  planches  hors  texte  contenant  79  figures 

Prix  :  lO  franc« 

1878 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  pe  l'Odeon,  Paris 
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SINETY  (L.  DE) 

Membre  do  la  Soci6t6  biologique  do  Paris 

MANUEL  PRATIQUE 

DE  GYNECOLOGIE 

ET  DES 


MALADIES  DES  FEMMES 


Un  volume  petit  in-S"  de  750  pages  avec  200  figures  originales  dans  le  texte 

PRIX.  :  lO  l'ranc8 

Get  ouvrage  sera      en  vente  e  1«'  avril  1879 


20  0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 

VULPIAN  (PROFESSEUR  A.) 

Doyen  de  la  Faculte  de  m6decine  de  Paris 


GOURS  DE  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 


MALADIES 


DU 


SYSTEME  NERYEUX 

LEQONS  PROFESSEES  A  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  EN  1877 

REGUEILLIES  ET  PUBLIEES 
Par  M.  le  Docteur  BOURCERET 

Ancien  interne  des  hopitaux 
REVUES    PAR    LE  PROFESSEUR 


PREMlflRE  SfiRIE  (Livraisons  1  a  14)  :  MALADIES  DE  LA  MOELLE 


Un  volume  gr.  in-S"  compacte  de  500  pages 


:  14  francs 

1878 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 

VULPIAN  (PROFESSEUR  A.) 

'       Doyen  do  la  Faculte  de  Mfidecino  de  Paris 


CLINIQUE  MEDICALS 

DE 

L'HOPITAL 

DE  LA  CHARITE 

CONSIDERATIONS  CLINIQUES  ET  OBSERVATIONS 
Par  M.  le  Docteur  RAYMOND 

Medecin  des  h6pitaux 
REVUES    PAR   LE  PROFESSEUR 


Un  fort  volume  in-S"  de  950  pages 
Prix  t  t<l:  fraiics 

187  9 


0.  DOIN,  Editeuh,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


WEGKER   (PROFESSEUR  L.  DE) 

THERAPEUTIQUE  OCULAIRE 

LeQons  recueillies  et  r^digdes  par  le  Docleur  MASSELON 

REVUES  PAR  LE  PROFESSEUR 


Un  volume  in- 8°  de  800  pages  avec  figures  dans  le  texte 
Prix  :  IS  fi*auc8 

1879 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 
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WEGKER   (PROFESSEUR  L.  DE) 


ECHELLE  METRIQUE 


POUR  MESURER 


L'ACUITE  VISUELLE 


Un  volume  in-8°  et  atlas  separe  contenant  les  planches  murales 
LE  TOUT   CARTONNE  A  L'ANGLAISE 


Cette  echelle,  d'une  execution  typographique  hors  ligne,  laisse  bien  loin  derrierc 
elle  toutes  celles  qui  ont  eto  faitcs  jusqu'a  prfesent.  Elle  est  indispensable  a  tous 
les  praticiens  appel6s  a  trailer  les  maladies  des  yeux. 


Prix  t  9  irancs  50 


1877 


2k 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 


BULLETIN  GENERAL 

DE 

THERAPETTTIQUE 

MEDICALE  ET  CHIRURGIGALE 


REGUEIL  PRATIQUE  FONDE  PAR  MIQUEL  EN  1831 

CONTINUE 

PAR  DEBOUT,  BRICHETEAU  ET  LE  DOCTEUR  GAUCHET 

Du   1"  Janvier  1874  au  mois   de  mai  1876 

COMITE    DE  REDACTION 

MM.   les  professeurs  BOUGHARDAT,  BEHIER   et  DOLBEAU 

COMITE    DE    REDACTION  ACTUEL 
MM.  LES  PROFESSEURS 

BOUGHARDAT,  L.  LE  FORT  ET  POTAIN 

SECRETAIRE  DE  LA  REDACTION 

LE    DOCTEUR    D  U  J  A  RD I  N  -  BE  A  U  M  E  TZ 

M6decin  de  I'hopital  Saint-Antoine 

Gette  importante  publication  parait  deux  fois  par  mois  par  cahiers  de  48  pages, 
avec  de  nombreuses  figures  intercalees  dans  le  texte 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

Paris  et  les  Departeiiients.  .  francs 
Etrauger   99  francs 

LES  A130NNEMENTS  PARTENT  DE  JANVIER  ET  DE  JUILLET  POUR  UN  AN 


Les  annees  1874,  1875,  1876,  1877  formant  les  huit  premiers  volumes 
de  la  nouvelle  serie  sont  vendus  pris  ensemble  OO  francs  franc  de  port 


0.  DOIN,  Editeur,  8,  Place  de  l'Odeon,  Paris 
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ABADIE  (Gh.),  ancien  interne  des  h6pitaux,  professcur  librc  d'ophlhalmologie.— 
Traitc  dos  iiiaiadics  des  yeux.  2  vol.  in-8  dc  500  pages,  avec  134  hguros  m- 
toi'calecs  dans  lo  toxlo.  1877.  (Voir  page  2  dii  catalogue.)  20  ir. 

AMAG.VT,profcsscnr  agregc  a  laFaculte  de  Montpcllicr. —  Caract6res  coinmuns  et 
dilTereiitiels  dos  aiiiniaiix  ct  dcs  v«>Ketaii.v  inieiieui-s.  Thiise  pr6sent6e  au 
Goncours  pour  I'agrdgation.  In-8.  1878.  2  fr.  50 

AIVDK.VL.  —  Ucfhei'clnis  cliiii«iiics  etcx|iui'iiiicii talcs  sur  Taction  dcs  eaux.  sul- 
fiircHscs  des  Eaiix-Boiiiies.  1877.  In-8  do  51  pages  avec  4  tableaux.       2  fr. 

AUBOL'IN.  Dc  I'cpilepsio  et  do  l'lieiiiii»le;;ie  picuretiques.  Grand  in-8  de 
87  pages.  1878.  2  fr. 

AVDIGE  (I.).  — ■  Recherches  exp6riracntalcs  sur  ]e  spasme  des  voics  biliaircs  a 

propos  du  traitemeut  de  la  colique  h6patique.  In-8  de  61  pages.  2  fr. 

BAILLY,  professeur  a^rcg6  a  laFaculte  de  medecine  :  Traitemeut  de  rhemorha- 
gie  uterine  li6e  a  I'insertion  vicieuse  du  placenta.  1877.  In-8  de51  pages.  2  fr. 

BALBIAA'I,  professeur  au  Gollege  de  France. —  Conrs  d'Embryojs;enie  comparee. 

Recucilli  par  Henneguy.  Revu  par  le  professeur.  1  vol.  gr.  in-8  avec  200  fi- 
gures. (Voir  page  3  du  catalogue.)  10  fr. 

BARDET.  —  Etude  physiologique  ct  clinique  sur  les  alcaloides  soporinqucs  do 
I'opium,  codeine,  morphine,  marceine .  Paris.  1878.  In-8  de  41  pages.    ,2  fr. 

BARIVAY. —  Etude  experimentale  sur  I'action  pUjsiologiqueet  toxiquc  de  la  co- 
deine, compar6e  a  celle  de  la  narceine  et  de  la  morphine.  1877.  In-8  dc 
60  pages,  avec  2  tableaux  dans  le  texte.  2  fr.  50 

BEHIEK,  professeur  de  la  Faculty  de  medecine  de  Paris.  —  Transfusion  du  sang 

op6ree  avec  succes  chez  une  jeune  femme  atteinte  d'anemie  grave  consecutive 
a  des  pertes  uterines.  LeQons  recueillies  par  MM.  les  docteurs  Liouville,  chef 
du  laboratoiredel'Hdtel-Dieu,  et  Straus,  chef  de  clinique.  In-8  de20pages.  1  fr. 

BEHIER.  —  Sur  le  traitemeut  du  rliumalismc.  LcQOns  cliniques  faites  a  I'Hotel- 
Dieu,  recueillies  par  MM.  les  docteurs  H.  Liouville  et  Landrieux.  In-8  de 
28  pages.  1876.  1  fr.  50 

BEREIVGER-FERAUn,  medecin  en  chef  de  la  marine.  —  De  rinuocuite  des  ponc- 

tions  du  foie  avec  le  trocart  aspirateur.  In-8  de  7  pages.  50  c. 

BES!\IER  (Ernest),  medecin  de  I'hdpital  Saint-Louis. —  De  I'emploi  des  tissus  im- 
permeables  et  notamment  de  la  toiic  do  caoutchouc  dans  le  traitoment  des 
affections  de  la  peau.  In-8.  1  fr. 

BOLCiiLT  (E.),  medecin  de  ThSpital  des  Enfants  malades,  professeur  agregd  de  la 
Facult6  de  mddecine  dc  Paris.  —  Recherches  th6rapeutiques  sur  i'action  de 
I'eserinc  dans  la  choree.  In-8  de  24  pages.  1  fr. 

BOURCERET.  —  Dc  la  pericardide  a  forme  hydrophobique.  1877.  In-8  de  76 
pages.  3  f,.^ 

BRI£re  (M.),  chirurgienderh6pital  duHavre.  —  De  I'entropion  dc  la  paupi6ro 
superieure,  plusieurs  cas  operas  par  le  proc^dd  de  Snellen  simplifie,  suivis 
tous  de  gucrison  complete,  In-8  de  8  pages.  50  c. 

ORII\0\.  --  Recherches  sur  I'aiicsthesic  chirnrgirale,  obtenue  par  Taction  com- 
bmeedc  la  morphine  ctduchloroforme.  In-8  de  80  pagesavec  tableau.  1878.  3  fr. 

BROQL'^RE  (Raoul).  —  Dc  r<ilcphantiasis  du  scrotum.  In-8  de  92'pages  avcc 
2  planches  lithograpiiidcs.  '4  fr 
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BUDirv  (P.)-  clief  do  clinique  d'accouchements  a  la  Paculte  de  mddecine,  —  dcs 
lesions  traumaiiques  chcz  la  femme   dans  les  accouchemenls  arliliciels 
these  pr6sontcc  au  concours  pour  I'agr^gation,  section  de  chirurgie  el  d'ac- 
couchemcnls.  In-8  de  170  pages  et  tableaux.  1878.  5  fr_ 

BUDii>i  (P.). — Mccaiiisinc  de  rnccoueiieinent  normal  et  pathologique  et  recherches 
sur  i'insertion  vicieuse  du  placenta,  les  ddchirures  da  p6rinde,  etc.,  par  J.  Mat- 
thews Duncan,  president  de  la  Soci6t6  obstduicale  d'Edirabourg.  In-8  de 
520  pages,  avec  figures  intercalees  dans  le  texte.  1876.  (Voir  page  6  du  cata- 
logue.) 12  fr. 

BUDim  (P.).  —  De  la  t6te  du  foetus  au  point  de  vuc  do  I'obslelrique.  Recherches 
cliniques  et  experimentales.  Grand  in-8  de  110  pages,  avec  hgures  intercalees 
dans  le  texte  et  37  planches.  1876.  10  ir. 

BUDm(P.). — Recherches  physiologiques  et  cliniques  sur  les  accoueiiements.  In-8 
de  36  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  1876.  1  fr.  25 

Bulletin  de  thcrapeutiquc  SOUS  la  direction  de  MM.  Bouchardat,  Le  Port  etPo- 
tain.  (Voir  page  22  du  catalogue). 

CAIXARD. —  Essai  sur  I'aicaiinite  du  sang  dans  I'^tat  de  sante  et  dans  quelques 
maladies.  In-8  de  60  pages.  1878.  2  fr. 

CArVDELLE  et  SE1\AC-L,A.GR4]\G£. —  Du  regime  et  de  I'administration  des  eaux 
tlierniales.  In-8.  1878.  1  ir. 

CAIMDELLE  (Henri). —  De  quelques  contre-indications  dans  I'emploi  des  eaux  sul- 
furcuscs,  tirees  de  leur  action  sur  le  coeur.  In-8  de  16  pages.  75  c. 

CARPEl\TIEK-MERlCOURT  (J.  E.). — Pathogenie  et  traitemcnt  des  hemorrliagics 

uterines  (hors  de  la  grossesse  et  de  I'accouchement).  In-8  de  70  p.  1876.  2  fr. 

CAULET,  medecin  inspecteur  des  eaux  de  Saint-Sauveur.  —  De  la  suralcalisation 
du  sang  et  des  urines, SOUS  I'influencedc  lachauxet  delamagn6sie.  In-8,  75  c. 

CHARPEi\'TiER,  professeur  agrdge  de  la  Paculte  dem^decine  de  Paris. — Des  Usions 
du  foetus  a  la  suite  de  I'extractiou  dans  les  presentations  de  I'extremitd  pel- 
vienne,  soit  pi'imitives,  soit  consecutives  a  la  version,  avec  un  court  apergu 
des  diverscs  m6thodes  d'extraction,  par  Carl  Ruge  (traduit  de  Tallemand).  In-8 
de  20  pages.  1  fr- 

CLERAULT.  —  La  Bourbouleet  ses  eaux  minerales,  leurs  applications  th^rapeu - 
tiques.  1877.  In-8  de  245  pages.  5  fr. 

C0L01\1\A-CECCALDI.  —  Contribution  a  I'etude  de  la  trepanation  dans  les  le.sions 
traumutiques  du  crane.  1877.  In-8  de  35  pages,  1  fr.  50 

C0LLIG1\01\. —  De  l  alcool  allylique  et  de  la  transpirabilite  de  quelques  alcools 
monoatomiques.  In-8  de  70  pages.  1878.  3  fr. 

COSIVARD.  —  Etudes  sur  quelques  manifestations  articulaires  de  la  phlegmasia 
alba  dolens.  In-8  de  50  pages.  1878.  2  fr. 

DALLY.  —  Du  torticolis  occipito-atloiidien,  In-8  de  28  pages.  1876.  1  fr-  50 

D.\UVERG:\e  (pere),  m6decin  de  I'hdpital  deManosque  etdesdpidemies  del'arron- 
dissementae  Forcalquier. — Deseffets  et  des  rcsultats  dlct^tiques.  In-8.  50  c. 

DAUvergi\E. — Reflexions  sur  la  pncumonie  et  sur  sou  iraitementa  propos  d'unc 
6pidemie  de  bronchite  et  broncho-pneumonie.  1876,  In-8.  1 

DELOULME.  De  I'opdration  de  la  cataracte,  nouveau  proc^d^.  Paris.  1878.  In-8 
de  15  pages.  1  ^r. 
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i>EM\ROiiVY  chirurgicndo  la  Maison  raunicipale  de  sante,  merabre  de  1  Acadd- 
mic  do  modocino,  etc.,  etc.  -  Sur  un  nouveau  proc6d6  op6ratoire  appliqu6  ft  la 
h<>rnie  onibilicale  fctianslec  In- 8.  5"  C 

i>i-s:\'OS  m^dccinde  I'liflpital  dc  la  Pitie.— Note  sur  qiiclqucs  points  du  traitement 
des  kysics  hyaauiques  dii  foie  ct  nolammont  sur  la  valeur  dela  ponction  ca- 
pillairo  avoc  aspiration,  cmploydo  commc  m6thode  curative.  In-8.        1  Ir.  25 

DEVAL(Luc).  —  Etude  sur  lo  banmc  (.iirjuii.  1877.  In-8  de  62  pages.  2  fr. 

DEZAi\^'EAU  professeur  de  clinique  chirurgicalc  a  I'Ecole  de  m6decine  d'Angers, 
chii-urgion  en  chef  del'Hdtel-Dieu.  —  Do  riridectomio  dans  I'opdration  d^e  la 
cataracte  par  extraction.  In-8.  ^5  c. 

DIEUDE  (Osmin). —  Contribution  ar6tude  clinique  de  la  temperature  dans  I'eciamp- 
sic  puerperalo  In-8  de  52  pages.  1  I'r.  50 

DOLBEA.U,  professeur  de  la  Faculty  de  medecine.  —  De  la  reduction  des  luxations 
de  la  cuissc  par  la  flexion  combinee  a  la  rotation  du  membre  (procdd6  de 
Despres).  In-8,  75  c. 

DOLBEAU.  —  De  la  suture  osseiisc  dans  le  traitement  des  pseudarthroses  de 
I'humerus.  In-8,  1  fr. 

DOLBEAU  et  FELIZET. —  Sur  Je  traitement  d'unc  dilTormite  congenitale  de  la 

Ifevre  superieure.  In-8.  1  fr. 

DRESCM  (affaire  FranQois  Toulza,  dit  Rapala).  —  Refutation  des  rapports  affir- 
matifs  du  doctcur  Bergeron.  1877.  In-8  de  47  pages.  2  fr. 

DUBOIS. —  Du  traitement  des  n^vralgics  par  I'electriclte  et  I'hydrotherapie,  OU 

guide  pratique  d'electro-bydrotherapie  appliquee  au  traitement  de  ces  mala- 
dies. In-8  de  82  pages.  1878.  2  fr.  50 

DUCOURIVEAU.  —  Des  lesions  du  foetus  dansles  presentations  spontanees  de  I'extre- 
mile  pelvienne  et  dans  sa  version  1877.  ln-8  de  110  pages.  3  fr. 

DUHOiUiVE  (A.).  —  De  la  saccharlmetrle  clinique.  In-8.  1  fr.  25 

DU  CASTEL.  —  Physioiogie  pathologique  de   la   fievre.   Thfese  presentee  au 
concours  pour  ragr6gation  (section  de  medecine  et  de  medecine  legale)  et  sou- 
tenue  a  la  Facult6  de  medecine  de  Paris.  —  In-8  de  155  pages  avec  figures 
1878.  ^  ^  °4  fr! 

DU.IARDIIV-BEAUMETZ,  mddecin  a  rh6pital  aSint-Antoine.  —  Lemons  de  cli- 
nique therapeutique,  professees  a  I'hopital  Saint-Antoine,  recueillies  par  lo 
D>-  Eug.  Garpentier-Mericourt  et  revues  par  le  professeur.  1"  fascicule  •  Trai- 
tement des  maladies  du  coeur  et  de  I'aorte.  —  Grand  in-8  de  260  pages  5  fr 
2=  fascicule  :  Trailement  des  maladies  de  I'estomac.  Gr.in-8<>de  aOOpa^es.  5  fr' 
(Voir  page  4  du  catalogue.)  ■ 

DUJARDiTV-BEAUMEiz.  -  Sur  les  propri6t6s  physiologiques  et  th6rapeutigues 
des  sels  de  cicutine,  et  en  particulier  du  bromhydrate  de  cicutine.  1876. 
~  50  C. 

DU.IARDIPV-BEAUMETZ  et  AUDIGE.  -  Rccherches  exp6rimcntales  sur  la  „„is- 

''^rrr™:Tn^8t'dr6rpt^^^  --t 

"V876''.T8"^'^''"''^^  V^'OW^i^i^S  toxiques  de  la  glycerine* 

50  c. 
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DUJAKniI\-BE\UMETZ  et  VERI\E.  —  Etude  sur  le  boldo.  In-8".  75  c 

DlJrvCAlV  (J.  Matthews),  president  de  la  Soci6l6  ohst6tricale  d'Edimhourg. 
Siecaiiisnio  dc  raccouchemciit  normal  et  pathologique  et  recherches  sur  i'in- 
sertion  vicieuse  du  placenta,  les  dechirures  du  perinee,  etc.,  par  Ic  doctfuv 
P.  Budm,  chef  de  clinique  d'accouchement  a  la  Faculte  de  Paris,  ancien  interne 
des  h6pitaux,  avec  une  preface  de  M.  S.  Tarnier.  chirurgicn  en  chef  de  la 
Maternite.  Traduction  revue  par  I'autcur.  1  vol.  iu-8"  de  520  pages  avec  figures 
intercalees  dans  le  texte.  1876.  (Voir  page  G  du  catalogue.)  '  12  fr 

DUPERIE.  —  Globules  du  sang,  variation  physiologique  dans  I'etat  anatnmique 
des  globules  du  sang.  In-8''  de  90  pages  avec  des  tableaux.  1878.  4  fr. 

DUPLOLY,  ])rofesseur  a  I'Ecole  de  mfidecine  navale  de  Rochefort.  Application 
d'un  nouvel  appareil  prothetique  dans  un  cas  d'amimtation  tibio-tarsiennc 

faite  pour  un  cancer  enc6phaloide  des  os  dupicd.  In-&°.  50  c! 

DUPUIS.  Etude  experimentale  sur  I'aetion  physiologique  de  la  quiuine.  1877. 
In-S"  de  62  pages  avec  figures.  2  fr.  5o' 

ESBACH,  chef  de  laboratoire  de  I'hdpital  Necker.  —  Des  procddes  de  dosage  de 
I'acide  urique,  proced6  gazomdtrique.  Paris,  1878.  In-8°  avec  figures.    1  fr.  50 

ESBACH  (G.).  —  Dosage  de  I'albnniine.  In-S"  de  20  pages.  1874.  1  fr.  50 

ESBACH.  —  De  I'analjseur  gazonietrique  et  du  baroscope  COrrecteur  a  colonne 
mercurielle.  1877.  In-8"  de  20  pages.  1  fr. 

EITMERY-HEROGLELLE.    —    Etude  du  gelseniium  scnipcrvircus  et  de  son 

action  dans  le  traitement  des  nevralgies,  avec  figures.  1877.  In-8"  de 
50  pages.  2  fr.  50 

FARIIVA  (Jacques-FranQois).  —  Mcuton  sous  le  rapport  climatologique  et  medical. 
1  vol.  in-12  de  245  pages.  2  fr.  50 

FEiiiLLET.  —  Quclques  cas  d'hemiaucsthesie  de  cause  mesocephalique.  In-8° 
de  34  pages.  1877.  1  fr. 

FLUCKIGER  et  HAi^IBURY'.  —  Histoire  des  drogues  simples  d'originc  vegetalc. 

traduit  par  J.  L.  deLanessau.  2  vol.in-8°de  700  pages  avec  350  figures  faitespour 
cettc  traduction  (voir  pages  8  ct  9  du  catalogue).  1878.  25  fr. 

FOl\SOl\.  —  Du  traitement  de  la  picuresie  puruiente  chez  I'enfant  par  la  thora- 
cenlese  aspiratrice.  In-8"  de  59  pages.  1877.  2  fr. 

GALEB.  —  E'ecuf  dans  la  serie  aninialc.  Paris,  1878.  In-8''  de  106  pages.  3  fr. 

GALLOPAi:^.  —  Des  hcmorrhagies  cerebrales  intra-ventriculaires.  In-8"  de 
38  pages.  1877.  1  fr.  50 

GARDERES.  —  De  I'appiication  du  polarini6tre  a  la  recherche  et  au  dosage  des 
alcaloides,  des  auinguinas,  des  cinchonas  cultives  en  Orient.  In-8''  de  73 
pages.  /  II .  ou 

GIBARD.  —  Etude  sur  un  nouveau  moyen  d'aspirer  les  fluides  pathologiques. 
Paris,  1878.  In-8°  de  50  pages,  avec  la  figure  de  I'aspirateur.  2  fr. 

GILEET  DE  GRA]\DM01NT.  —  De  I'action  physiologique  du  nitrate  de  pilocar- 
pine ct  de  ses  eilcts  tUcrapentiques  dans  les  affections  occulaircs.  In-S"  de 
40  pnges  avec  figures  dans  le  texte  et  un  grand  tableau.  1878.  2  ir. 

GODLESKl  (A).  —  Ea  sante  de  Tenfant,  guide  pratique  de  la  mere  de  famille. 
(Voir  page  7  du  catalogue.)  Un  joli  volume  in-12  de  210  pages.  1877.      2  fr.  bO 
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liOLBERT  (D"-  Elie).  —  DCS  vers  clioz  Ics  enfauls  cl  des  maladies  vermineuses. 
Ouvragc  couronn6  (medaillc  d'or)  par  la  soci6l6  protcctrice  do  I'Enfance.  Un  joli 
vol.  in-18,  cartonnd  diamant,  de  180  pages  avec  60  figures  dans  ie  texle.  1878. 
(Voir  page  10  du  catalogue).  ^ 

4.01  BERT  (D"^  Elio).  —  Des  aj!;cnts  pertiirbatcurs  «lu  ilevclopiiemciit  de  la  jcu- 

nesse,  abus  du  tiibac,  alcuolisme,  onanisDie.  In-18  do  145  pages.  1878.    3  ir. 

<;OLX  (Jules).  —  Du  traitement  do  la  iiieri-e,  do  la  gravoHo,  do  la  gouttc,  du 
diabt^'te,  etc.,  au  moyen  de  nouveaux  dissolvants  de  I'acide  urique,  hexborates 
alcalins,  rubidine,  trim6thylamine,  codeine,  etc.  In-8*.  1  li*- 

laios  (L6on).  —  Dc  la  comprcssiou  de  I'aorto  dans  les  h6morrhagies  graves  apres 
1 'accouchement.  In-8"  de  40  pages.  1875.  1  fr.  25 

HAYEM  (Georges),  professeur  agr6g6  de  la  Faculty  de  m6decine.  —  Des  iloma- 
toblastcs  ct  de  la  coagulation  du  saag.  In-8"  aveC  figures.  1878.  1  fr. 

HERGOTT  (Alphonse).  —  Des  maladies  foeiales  cfui  peuvcnt  faire  obstacle  a 
I'accouchement,  these  pr6sent6e  au  Goncours  pour  ragr6gation,  section  dc  chi- 
rurgie  et  d'accouchement.  In-8°  de280  pages  avec  figures  dansle  texte.  1878.  6  Fr. 

JOAi\iMET.  —  Le  poii  humain,  ses  vari6t6s  d'aspect,  leur  signification  en  mddecine 
judiciaire.  1878.  In-S"  de  117  pages.  3  fr. 

JOUSSET.  — Sur  les  rfisultatS  de  ramputationmedio-tapsBcnne.  ln-8''.  1876.  50  C. 

L.ABORDE  (J.-V.).  —  Etude  comparative  de  Taction  physiologicrue  des  chlorates 
de  potasse  et  de  soudc,  des  bromures  de  potassium  et  de  sodium.  Reductions 
relatives  a  I'emploi  therapeutique  compar6  de  ces  substances.  In-8°.        1  fr.  50 

LABOULBEniE,  m6decin  des  hopitaux.  —  Des  helminthes  cestoidcs  de  I'homme 
a  r^tat  sexuel  ou  strobilaire  et  a  I'filat  de  larve  (tenia,  echinocoque,  bothrioc6- 
phale)etde  leur  traitement.  In-8"de  48  pages  avec  70  figures  dans  le  texte.  2  fr. 

LAGROLET.  —  De  la  compression  du  cceur  dans  les  epanchements  du  pericarde. 
1878.  In-8°  de  92  pages.  3  fr. 

L,AXDOLT,  directeur  adjoint  au  laboratoire  d'ophthalmologie  a  la  Sorbonne.  — 
iiianuel  d'Ophthaimoscopie.  1  voJ.  in-18  cartonne,  diamant,  avec  figures  dansle 
texte,  1878.  3  fr.  50 

LAXDOLT.  —  L'CEil  artificiel.  In-8».  1878.  1  fr. 

LAKESSAM  (J.-L.  de),  professeur  agreg6  d'histoire  naturellc  a  la  Faculty  de 
medecine  de  Paris.  —  Manuel  d'histoire  naturelle  mcdicale,  botanique  et 
zoologie.  2  vol.  in-18  jesus,  formant  1500  pages  avec  1100  figures  dans  le  texte. 
(Voir  page  12  du  catalogue).  1879.  14  fr. 

LAKESSAN  (J.-L.  de).  —  Flore  medicate  des  environs  de  Paris,  un  joli  volume 
in-18  cartonne,  diamant,  de  500  pages  avec  300  figures  dessindes  d'apres  nature 
(Voir  page  13  du  catalogue).  1879.  7  fr. 

L4I\ESSAI\  (J.-L.  de).  — Histolre  des  Drogues  simples  d'origine  v6g6tale,  2  vol. 
m-S".  (Voir  pages  8  et  9  du  catalogue.)  25  fr. 

LAAESSAiX  (J.-L.  de).  —  Du  protopiasma  vegetal.  These  pr6sentee  au  concours 
d'agregation  (histoire  naturelle).  In-8"  de  150  pages.  1876.  4  fr. 

LEBRL':v.  —  Essai  sur  le  traitement  des  hemorrhagies  artericllcs  de  la  main  et 
du  poignet.  In-S"  de  59  pages.  1877.  2  fr. 

LECORCHi>,  professeur  agrege  de  la  Facult6  de  m6decine  de  Paris.  Du  traitement 
de  la  maiadic  de  Bright  (ndphrite  parenchymateuse  profondc).  In-8°.       75  c. 

LE  FORT,  professeur  a  la  Faculte  de  medecine  dc  Paris.  —  Nouveau  proc6dd  pour 
la  gu6rison  du  prolapsus  uterin.  In-8"  avec  figures.  1877.  50  c. 
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LE9IA1RE  (Eugene).  —  Do  I'emploi  th6rapeutique  du  phosphore  dans  quelques 
afl'ections  du  systfeme  nerveux.  In-S"  de  110  pages.  2  fr.  50 

LIGIER.  —  Consid6rations  sur  les  fours  et  Ics  consequences  de  leur  suppression' 
au  point  de  vue  de  I'hygifene  publique.  In-S"  de  43  pages.  1877.  1  fr.  50 

LISLE  (E.).  —  Do  I'emploi  de  I'eau  d6  mer  s\  I'intericnr ;  des  moyens  de  I'admi- 
nistrer  el  de  ses  indications  gdndrales.  In-8°.  1  fr. 

LUTOX  (de  Reims).  — Emploi  des  cyauures  contre  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
In-8°.  75  c. 

MAGITOT.  —  Clinique  udniitologique.  Des  anomalies  de  direction  du  systemc 
dentaire ;  rotation  sur  I'axe,  et  de  son  traitement  par  la  luxation  immediate. 
Logons  et  observations  recueillies  par  le  D'' Pietkierwicz.  In-8"  avec  16  figures 
dans  le  texte  1876.  I  fr. 

]IIAGI\'E  (Paul),  ancien  interne  des  h6pitaux.  —  Des  paralysies  dyphtheriqncs. 

In-8<'  de  82  pages.  1878.  2  fr. 

MA^SOl\^'ElIVE,  professeur  a  I'Universit^  d'Angers  — Traite  de  I'osteologie  et  de 
la  myologie  du  vespertiiiio  nmrinus  (chauve  souris  commune  ou  rnurin)^  precede 
d'un  expose  de  la  classification  des  Cheiroptercs  et  des  considerations  sur  les 
moeurs  de  ces  animaux.  1  vol.  grand  in-8°  de  450  pages  avec  11  planches  lithogra- 
phier.  1878.  "  ,15  fr. 

DIARCAIX'O.  —  Des  luxations  irrdductibles  du  pouce  en  an-iere..  In-S".         1  fr. 

IHARCEL-HESLAR.  —  Essai  sur  le  clergc  (nouvello  edition,  in-12  de  52  pages). 
1876.  1  fi'- 

UAROTTE.  —  F6bri-n6vralgies  de  I'isthme  du  gosier  et  du  pharynx,  simulant  des 
angines  inflaramatoires  et  gu6ries  par  le  sulfate  de  quinine  et  les  stupefiants. 
In-8».  75  c. 

MASSOIV,  —  De  la  Gastro-clytrotomie.  —  In-S"  do  61  pages,  1878.  2  fr. 

MAURIAC  (Charles),  m6decin  de  I'hopital  du  Midi.  Du  traitement  de  la  baiano- 

posthite  et  des  phimosis  symptomatiques  des  chancres  simples.  In-8''.  75  c. 
MEHU  (C),  pharmacien  de  i'hopital  Necker.  — Sur  les  differents  modes  d'adminis- 

trer  Ic  phosphore  cn  nature.  In-8°.  50  c. 

niERLOU.  —  De  I'ovaritc  alguC.  In-S"  de  89  pages,  1877.  ^  3  fr. 

MOLSI^IEK-LOMPRE  (Antoine.)  —  De  la  goutte  dans  ses  rapports  avec  lesl6sions 

traumatiques.  In-8".  1876.  1 
OULMOiXT,  m6decin  de  rH6tel-Dieu.  —  Du  traitement  dc  la  choree  par  I'hyos- 

cyamine.  In-8°. 

ORTICOS  (D  ).  —  Essai  sur  le  diagnostic  des  phlegmasics  pcri-uterines  ct  lour 
pronostic.  In-8  de  118  pages.  1878.  ^ 

PAJOT  professeur  de  la  Facult6  de  medecine  de  Paris.  —  Des  fausses  routes  vagi- 
nales.  In-8°.       '  ^■ 

PANAS.  —  Considerations  pratiques  sur  les  cataractcs.  In-8''  de  32  pages, 
1876.  ^ 

PAULIER  (Armand  B.),  ancien  interne  des  hopitaux.  -  aianuei  de  ti.erapci.- 
tique.  Un  fort  volume  in-18  de  1012  pages.  1878.  (Voir  page  14  du  catalogue). 

PAULIER  (Armand  B.).  —  Manuel  d'hygfine  publique  et  privee.  Un  fort  volume 

in-18  de  800  pages.  1879. 
PAULIER.  (Armand  B.).  —  Contribution  a  I'dtude  de  la  typhlite  et  de  la  perity- 

pbilto.  In-8°  de  119  pages.  1875. 
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1PERCEP1ED.  —  Application  dc  I't'Icctricitd  au  traitcraent  du  varlcoc61e.  ln-S°  do 
47  p;l^'cs.  1877.  ^        ,    „  1 

PERIER.  —  Dos  kyslcs  folliculaires  des  machoires.  Pans,  1878.  In-8''  de  78  pages 

avcc  deux  planches  lithographides.  3 
i>KRRi\  (Maurice),  prolcssour  au  Val-dc-Grace,  memhre  de  rAcademic  de  m<^de- 
cinc.  —  Lu  question  dcs  ancsthcsiqiics.  In-8".  1  ir. 

1  PERRliV  (Maurice).  —  De  la  valeur  clinique  de  I'anipncation  sous-astraga- 
j      lieiine,  in-8".  "^^  C. 

PETIT.  —  De  rcniploi  dc  In  compression  (SInstique  dans  Ic  traitement  des 
anevrysmes  des  mcmhres.  In-8"  de  30  pages,  1878.  1  Ir- 

PlCAUD  (Andrd).  —  Dcs  Eruptions  cutanccs  cons6cutives  aux  16sions  Irauma- 
tiqucs.  In-8"  de  50  pages.  2  fr. 

PIERRE  (L),  directeur  du  jar  din  botanique  de  Saigon.  —  Flore  fopcsti6re  iic  la 
Cochinchinc  (Voir  page  16  du  catalogue) .  Prix  de  chaque  fascicule  20  fr. 

PIERRE  (L.),  directeur  du  jardin  botanique  de  Saiigon.  —  Flore  gen^raic  de  la 
Cochinchinc  (Voir  page  17  du  catalogue) .  60  fr. 

PlETRA-SAiVTA  (Prosper  de),  inspccteur  des  eaux  mindrales  du  departement  de 
la  Seine.  —  Traitement  rationnel  de  la  phthisie  puimonatre  1  vol.  in-S"  de 
448  pages.  6  fr. 

PIIV.VRD  (Adolphe),  professeur  agr6g6  de  la  Facull6  de  Paris,  —  De  I'action  com- 
paree  du  chloroforme,  du  chloral,  dc  l  opium,  ct  de  la  morphine  chez  la 
femnie  en  travail.  These  presentee  au  concours  pour  I'agr^gation  (section  de 
chirurgie  et  d'accouchements).  In-8°  de  400  pages  et  tableaux.  1878.  6  fr. 

PIIVARD  (A.).  —  De  la  giugivite  des  femmes  enceintes  et  de  son  traitement.  1877. 
In-8".  1  fr.  50 

PROS  (de  laRochelle).  — Nouvelle  methode.  Traction  instmmcntaie  et  manuelle 
combinees  dans  I'accouchement.  In-8°  de  47  pages  avec  1  planche  dans  le 
iexte.  1  fr.  50 

RAOULT.  —  Des  atrophies  papillaires.  1877.  In-8°  de  51  pages.  2  fr. 

RA¥tiOi\D  (F.),  medecin  des  hopitaux.  —  Des  dyspepsies.  These  presentee  au 
concours  pour  I'agregation  ^section  de  medecine  et  de  medecine  legale)  et  sou- 
tenue  a  la  Faculty  de  medecine  de  Paris.  In-8  de  284  pages.  1878.  6  fr, 

REER  (G.).  —  Du  glaucome.  Sa  nature,  son  traitement.  1877.  In-8"  de  90  pages, 
avec  figures  dans  le  texte.  3  fr. 

Revue  intcrnationale  des  Sciences,  publide  SOUS  la  direction  de  M.  J.-L.  de 

Lanessan.  (Voir  page  1  du  catalogue.) 

RiBEMOiVT  (A.),  ancien  interne  dcs  Hopitaux  et  de  la  Maternity.  —  Recherches 
sur  {'anatomic  topogrnphique  du  fwtus  (application  a  I'obstdtrique).  1  vol. 
in-fol.  avec  30  planches  hors  textt,,  contenant  79  figures.  10  fr. 

RiCAU  (Louis).  —  De  la  pneumonic  dans  la  grossesse.  In-8"  de  53  pages.    1  fr.  50 
RICHARD.  —  Des  conditions  dans  lesquelles  se  developpent  les  accidents  ter- 
tiaii-cs  de  la  syphilis.  1878.  In-8".  1  fr,  50 

RIZAT  (Armand).  —  Du  phimosis  et  de  la  balano-posthite  syphiiitique,  avec. 
5  planches  hors  texte,   contenant  20  figures  en  chromo  - li'thoRrauhie.  1877 
In-8"  de  62  pages.  ^   ^         5  ^^,[ 

ROGER  (du  Havre).  —  i\onvcau  forceps  asymctriqiic.  In-8''  de  50  pages.     2  fr. 

ROGER.  —  Dystocicparallongement  hypertrophique  cong6nitaldu  col  del'ut^rus 
1877.  In-S"  dc  27  pages.  ^         o  ^ 

ROTfET.  — Dcl'emploi  du  sulfate  d'atroplne  contre  les  sueurs  patliolodnues.  1877. 
In-8"  de  57  pages.  '         ^  ^        2  f r 
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lU  GE   (Carl).  Des  ItSslons  du  Icetus  ft  la  suite  de  I  cxlraetion  dans  ]cs  Dioson 
latioiisde  1  exlrdmitc  pclvicnnc,  soit  pnmilives,  soil  consecutivcs  a  la  version" 
avoc  im  court  aper?u  des  divcrses  mdlhodes  d'extraclion  (traduit  de  I'aUomanH' 
par  Gharpcntier,  professcur  agr6g6  dc  la  Paculld  de  m6decine  de  iS' 

'  1  Tr 

SCMMIT.  -  Etude  sur  les  conditions  de  presence  ou  d'absence  dc  la  d6for" 
malion  caract6nstique  dans  les  fractures  dc  I'extremitd  inferieure  1' 
radius.  In-8  de  80  pages  avec  4  planches  en  iitliographie,  1878.  4  " 

SIXETY  (de),  membre  de  la  Society  de  Biologic  de  Paris.  -  Manuel  pratigue  dc 
Gynecolosie  et  des  Maladies  des  femmcs.  Un  bcau  vol.  petit  in-8»  (fc  750  natres 
avec  200  figures  ongmales.  (Voir  page  19  du  catalogue.)  1879.  10  li- 

TAIMRET  (Charles),  pharmacien  de  1"  classe,  ancien  interne  laurdat  des  hSiDitauy' 
—  Dc  la  digitaline  cristallisee.  In-8».  "opiiaux. 

oU  C. 

TEKRlLLOrv  (0.),  professeur  agrege  a  la  Faculld  de  ni6decine  de  Paris,  chirurden 
des  Hopitaux.  —  Des  ruptures  dc  I'nrethrc.  These  presentee  au  concours  d'alrd- 
gation,  section  de  chirurgie  et  d'accouchements.  In-8°  de  228  pages  avec  une 
pJanche  hors  texte  et  tableaux.  1878.  6  ft- 

TERRILLOIV  (0.).  —  Du  r6le  de  I'action  musculaire  dans  les  luxations  trau- 
matiques.  These  presentee  au  concours  pour  I'agregation  (section  de  chirurgie  et 
d  accouchements).  1875.  In-8'' de  104  pages.  3  fj. 

TERRiLLOi\  (0.).— Nouvelle  m6thode  d'hemostase  dans  les  operations.  In-8».  50  c. 
TERRlLLO]\   (0.).  —  Traitement  des  polypes  muqucux  des  fosses  nasalcs 

1^-8"-  ^  50  c! 

TOPIi\ARD  (Paul).  —  Ilistoire  dc  I'.VutliropoIogic  de  1830  a  1839  (monO"^e- 

nistes,  polygenistes,  transformistes).  1878.  5o'c. 

TRAPE1\ARD.  —  Etude  d'hygicne  des  ccoles ,  eclairage  ct  mobilier  1877 
in-8°  '       "  ' 


1  fr. 


VAIMLAIR.  —  Contribution  a  I'^tude  clinique  de  la  trepanation  du  crane.  1877 

In-8.  1  fv. 

VOlSII\'  (Auguste),  mddecin  dc  la  Salpetriere.  On  traitement  curatif  dela  folic  par 

le  chlorhydrate  de  morphine.  In-8''  de  54  pages.  1  fr.  50 

VOISini   (Auguste).  —  Nouvelles  observations  sur  le  traitement  curatif  de  la 

folic  par  les  injections  sous-cutandes  de  chlorhydrate  de  morphine.  In-S"  de 
47  pages.  1876.  1  fr.  50 

VOlSliX  (Auguste).  Traitement  dela  folic  par  les  injections  sou.s-cut.anees  d'ace- 
tate  et  de  chlorhydrate  de  morphine,  tel  qu'il  est  pratique  a  Illenau. 
In-8".  50  c. 

VULPIA1\  (Professeur  A.)  doyen  de  I'Academie  de  medecine.  —  Le^-ons  sur  les 
maladies  du  systeme  nerveux  (premiere  s6rie).  Maladies  de  la  muclle.  1  vol. 
gr.  in-8".  compact  de  500  pages.  1878.  14  fr. 

VULPiAiV  (Professeur  A.)  Lemons  dc  clinique  medicalo  de  la  Charitd.  Considera- 
tions cliniqucs  et  observations  par  le  D'' Raymond,  medecin  des  h6pitaux.  Revues 
par  ic  Professcur  un  fort  volume  in-8''  de  950  pages.  1879.  12  fr. 

WECKER  (Professeur  L.  DE).  —  Therapeutiqne  ocuiairc.  LcQons  recueillies  et 
redigees  par  le  D""  Masselon,  revues  par  le  professeur.  In-8"  de  800  pages  avec 
des  figures  dans  le  texte.  (Voir  page  22  du  catalogue.)  1878.  12  fr. 

"WECKER.  (Professeur  L.  de). — Echcllc  metriqnepour  mesurcr  I'acuitc  visnelle. 
1  vol.  in-S",  et  atlas  separe  contenant  les  planches  murales.  Le  tout  cartonn6  a 
I'anglaise.  (Voir  page  23  du  catalogue.)  1877.  7  fr.  50 
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